﻿NEONATOLOGIE Îngrijire de bază pentru un nou-născut - experiență internațională Editori-șefi acad RAMS N N Volodin, acad RAMS G T Uscat Editori științifici prof E N Baybarin, dr med Științe I I Ryumin Moscova GRUP DE EDITURI "GEOTAR-Media" UDC - ( ) BBK , B Publicația a fost elaborată cu participarea Comitetului de sănătate din Europa de Est din Suedia Agenția Suedeză pentru Dezvoltare Internațională, Organizația Mondială a Sănătății, FGU "Centrul Științific pentru Obstetrică, Ginecologie și Perinatologie numit după IN SI Kulakov din Rosmedtekhnologii, Instituția Federală de Stat din Moscova Institutul de Cercetare de Pediatrie și Chirurgie Pediatrică din Rosmedtekhnologii, Instituția de Învățământ de Stat de Învățământ Profesional Superior Universitatea de Medicină de Stat Rusă, Fundația Rusia Sănătoasă B Îngrijirea de bază pentru nou-născut - experiență internațională / ed N N Volodina, G T uscat; științific ed E N Baibarin, I I Ryumin - M : GEOTAR-Media, - p - (Seria "Biblioteca unui medic specialist") ISBN - - - - Cartea include probleme generale și particulare ale îngrijirii de bază în neonatologie clinică, prezintă experiența și opiniile unor experți de top naționali și europeni Publicația a fost pregătită de neonatologi de frunte ai Comitetului de Sănătate din Europa de Est din Suedia, Agenția Suedeză pentru Dezvoltare Internațională, experți de la Oficiul Regional European al Organizației Mondiale a Sănătății, FGU "Centrul Științific pentru Obstetrică, Ginecologie și Perinatologie IN SI Kulakov de la Rosmedtekhnologii, GOU VPO Universitatea Medicală de Stat din Rusia, Instituția Federală de Stat Moscova Institutul de Cercetare de Pediatrie și Chirurgie Pediatrică, Fundația Rusia Sanatoasa Toate recomandările au fost revizuite de colegi Ghidul este destinat neonatologilor, pediatrilor, studenților seniori ai universităților de medicină, stagiarilor, rezidenților, studenților absolvenți UDC - ( ) LBC (c) Colectivul de autori, (c) ANOS St Petersburg International Scoala de Medicina Perinatala, ISBN - - - - (c) GEOTAR-Media Publishing Group, aspect, Participanții la publicație Lista abrevierilor Introducere Capitolul Strategii de reducere a morbidității și mortalității perinatale și neonatale capitolul la viata extrauterina Asfixia nou-născutului și a principalului principiile îngrijirii primare de resuscitare în sala de nașteri Adaptarea aparatului respirator Adaptarea sistemului cardiovascular Semne clinice de asfixie neonatală și resuscitare primară în sala de nașteri capitolul capitolul Caracteristici fiziologice și simptome patologice Examen neurologic Examinarea pielii Examinarea feței Examenul oftalmologic Examinarea nasului Examenul orofaringelui Examinarea urechii și evaluarea auzului Inspecția gâtului Examenul extremităților superioare și inferioare Evaluarea clinică a aparatului respirator Evaluarea clinică a sistemului cardiovascular Examenul abdomenului Examenul tractului genito-urinar Capitolul Alăptarea Mecanismul lactaţiei şi compoziţia laptelui matern Recomandări de bază pentru alăptare Capitolul Transferul de căldură și termoreglarea, prevenirea hipotermiei la nou-născut Îngrijirea cordonului ombilical Îngrijirea pielii nou-născutului și prevenirea leziunilor pielii • Capitolul Boli diagnosticate în perioada neonatală Hiperbilirubinemie Boli ale sistemului nervos central Boli infecţioase şi inflamatorii Boli ale aparatului respirator Boli ale sistemului cardiovascular Boli ale tractului gastrointestinal Boli ale rinichilor si tractului genito-urinar Boli ereditare diagnosticate în perioada neonatală Capitolul Metode non-farmacologice de anestezie a nou-născutului Anestezia medicală a nou-născutului Capitolul Comunicarea dintre personalul medical și părinții unui nou-născut Capitolul Decizia de a întrerupe resuscitarea Moartea fetală antenatală Copii născuți cu greutate foarte mică la naștere (varsta gestationala - saptamani) Tactica managementului unui nou-născut cu encefalopatie hipoxico-ischemică de gradul III, comă și modificări pronunțate ale electroencefalogramei Înlocuirea terapiei convenționale cu îngrijiri paliative în cazuri deznădăjduite Capitolul Organizarea îngrijirilor perinatale Referințe Volodin Nikolai Nikolaevici - Dr med stiinte, prof , acad RAMS, rectorul Universității Medicale de Stat din Rusia a Agenției Federale pentru Sănătate și Dezvoltare Socială, șef al Departamentului de Neonatologie al Universității Medicale de Stat din Rusia a Agenției Federale pentru Sănătate și Dezvoltare Socială, președinte al Asociației Ruse a Specialiștilor în Medicină Perinatală Sukhikh Gennady Tikhonovich - Dr med stiinte, prof , acad RAMS, director al Instituției Federale de Stat "Centrul Științific de Obstetrică, Ginecologie și Perinatologie IN SI Kulakova din Rosmedtekhnologii, șef al Departamentului de Obstetrică, Ginecologie, Perinatologie și Reproductologie a Facultății de Învățământ Profesional Postuniversitar a Medicilor Academiei Medicale din Moscova LOR Sechenova, președintele Asociației "Planificarea familiei" Baibarina Elena Nikolaevna - Dr med Sci , Prof , Director adjunct pentru Cercetare, Instituția Federală de Stat "Centrul Științific de Obstetrică, Ginecologie și Perinatologie numită după V I IN SI Kulakov Rosmedtekhnologii" Ryumina Irina Ivanovna - Dr med Sci , cercetător principal, Institutul de Cercetare de Pediatrie și Chirurgie Pediatrică din Moscova, Rosmedtekhnologii Tunell Ragner - MD, profesor asociat, consilier principal, Comitetul suedez de sănătate est-european, Stockholm, Suedia Uxa Fabio - MD, Neonatolog, Centrul Colaborator al OMS pentru Programe de Sănătate Maternei și Copilului, Institutul de Pediatrie Burlo Garofolo, Trieste, Italia Ryumina Irina Ivanovna - Dr med Sci , cercetător principal, Institutul de Cercetare de Pediatrie și Chirurgie Pediatrică din Moscova, Rosmedtekhnologii Baibarina Elena Nikolaevna - Dr med Sci , Prof , Director adjunct pentru Cercetare, Instituția Federală de Stat "Centrul Științific de Obstetrică, Ginecologie și Perinatologie numită după V I IN SI Kulakov Rosmedtekhnologii" Degtyarev Dmitri Nikolaevici - Dr med științe, prof Departamentul de Neonatologie, Universitatea Medicală de Stat din Rusia, Agenția Federală pentru Sănătate și Dezvoltare Socială Lyubshits Arukas - MD, șef al Unității de Terapie Intensivă Neonatală, Spitalul de Copii al Universității din Vilnius, Lituania • Varendi Heili - Profesor asociat, Șef al Departamentului de Neonatologie al Clinicii pentru Copii a Universității din Tartu, Estonia Baibarina Elena Nikolaevna - Dr med Sci , Prof , Director adjunct pentru Cercetare, Instituția Federală de Stat "Centrul Științific de Obstetrică, Ginecologie și Perinatologie numită după V I IN SI Kulakov Rosmedtekhnologii" Lyonyushkina Anna Alekseevna - Ph D Miere Sci , Cercetător principal, Instituția Federală de Stat "Centrul Științific de Obstetrică, Ginecologie și Perinatologie numită după A I IN SI Kulakov Rosmedtekhnologii" Ioanov Oleg Vadimovici - dr Miere Sci , Cercetător principal, Instituția Federală de Stat "Centrul Științific de Obstetrică, Ginecologie și Perinatologie numită după V I IN SI Kulakov Rosmedtekhnologii" *- denumirea denumirii comerciale a medicamentului CPAP - presiune pozitivă continuă în căile respiratorii HIV - virusul imunodeficienței umane OMS - Organizația Mondială a Sănătății HDN - boala hemolitică a nou-născutului GIT - tractul gastrointestinal IVL - ventilație pulmonară artificială NEC - enterocolită necrozantă RDS - sindromul de detresă respiratorie Ultrasunete - Ultrasunete SNC - sistemul nervos central HR - ritmul cardiac UNICEF - Fondul Națiunilor Unite pentru Copii Autorii își exprimă sincera mulțumire profesorului K Marshall pentru ajutorul acordat în implementarea proiectului nostru; Profesorul A V Mihailov pentru crearea școlii de medicină perinatală, unde s-a născut ideea proiectului; OMS/Europa, Șeful Unității de Sănătate Reproductivă și Cercetare Gunta Lazdane și Șeful Unității de Maternitate în siguranță Alberta Baggi pentru furnizarea ghidului privind îngrijirea nou-născutului și alăptarea; Fundația Rusia Sanatoasa pentru organizarea evaluării inter pares a managementului; Profesorul G M Dementieva pentru eforturile lor de adaptare a ghidului OMS "Îngrijirea nou-născutului și alăptarea" Cartea pe care ați deschis-o acum nu este chiar obișnuită A fost conceput și creat ca un manual pentru medici și asistente care oferă îngrijiri de bază pentru nou-născuți Cartea prezintă cu maximă acuratețe și claritate acele tehnologii de bază care stau la baza întregului sistem de îngrijire a mamelor și copiilor Utilizarea tehnologiilor înalte, desigur, aduce principala contribuție la scăderea constantă a mortalității perinatale, neonatale și infantile în Federația Rusă, dar fără îngrijire de bază de înaltă calitate, eficacitatea tehnologiilor înalte va fi insuficientă Îngrijirea de bază pentru un nou-născut este universală, ar trebui organizată după un singur algoritm în orice instituție medicală în care copiii sunt nașteți și alăptați, doar pe această bază în instituțiile de un nivel superior se poate baza o îngrijire mai calificată folosind echipamente tehnice sofisticate Cu alte cuvinte, la tehnologiile de bază simple pot fi adăugate multe lucruri, dar nu pot fi renunțate la ele Simple, accesibile practic oricărei instituții medicale, ele se dovedesc de foarte multe ori a fi decisive În practica de zi cu zi, de rutină, există încă metode a căror eficacitate și siguranță nu au fost dovedite, iar utilizarea lor este contrară bunului simț Sarcina noastră comună este să eliminăm aceste metode învechite din practică, pentru a ajunge la nivelul modern de îngrijire și tratament nou-născutului Informațiile conținute în această carte se bazează pe dovezile științei moderne și sunt verificate de experiența internațională Cartea vă va familiariza cu rezultatele cercetărilor profunde, la scară largă, efectuate în diferite țări, vă va oferi o mulțime de sfaturi bine articulate, clare și practice Chiar dacă lucrați într-o instituție medicală de acest profil de mult timp și aveți o experiență vastă, Veți afla despre detaliile îngrijirii nou-născuților care anterior ți-au evitat atenția Scopul principal al eforturilor noastre comune este de a reduce incidența și mortalitatea nou-născuților și de a proteja sănătatea copilului Cheia principală pentru atingerea acesteia este alăptarea Ideea priorității alăptării este foarte apropiată de pediatria domestică, de întregul mod tradițional de viață de familie; Nu degeaba se obișnuiește să se spună că o persoană "a absorbit totul bun cu laptele matern" Desigur, știi destul de multe despre beneficiile alăptării Cu toate acestea, cartea vă va înarma cu noi argumente, vă va sugera conținutul și tonul conversațiilor cu mamele și vă va învăța cum să stimulați lactația Vei fi purtat fără îndoială de convingerea înflăcărată a autorilor cărții, vei înțelege și vei împărtăși respingerea lor categorică față de tot ceea ce o împiedică pe o mamă să-și pună copilul la sân Secvența de prezentare a materialului din carte diferă de cea tradițională: autorii l-au prezentat în ordinea în care medicii interacționează cu nou-născutul, acordând îngrijiri și examinări (naștere de urgență, toaletă primară în sala de nașteri, prima alăptare, descriere) a primului examen și a bolilor, diagnosticate imediat, îngrijirea unui nou-născut sănătos sau bolnav în secția de copii, o descriere a bolilor care pot fi depistate prin observarea copilului) Metoda de revizuire a unei cărți nu este destul de comună: înainte ca cartea să fie trimisă la tipărire, a fost efectuată evaluarea ei După citirea cărții, practicienii și asistentele au completat chestionare pentru interviuri detaliate elaborate de sociologi, în urma cărora au fost aduse completări și modificări la carte Astfel, munca unei echipe internaționale de academicieni, profesori, medici și asistente din diferite țări este prezentată la judecata dumneavoastră Sperăm că cartea noastră vă va fi de folos, va aduce ceva nou în munca voastră de zi cu zi, atât de importantă și necesară pentru țară Vă dorim succes! Organizația Mondială a Sănătății (OMS) a dezvoltat strategii globale de reducere a morbidității și mortalității perinatale OMS recomandă ca programele naționale să fie dezvoltate pe baza următoarelor abordări strategice: o îmbunătățirea muncii sanitare și educaționale în rândul femeilor, dorința de a dezvolta în rândul populației o idee despre valoarea ridicată a sănătății (în special reproductivă); o îmbunătățirea îngrijirii prenatale, inclusiv depistarea în timp util a semnelor de complicații amenințătoare sau naștere prematură; îmbunătățirea îngrijirii în timpul nașterii, inclusiv îngrijirea obstetricală, concentrată pe participarea membrilor familiei; Orez - Pareza nervului facial defect fetal Majoritatea anomaliilor cromozomiale duc la întreruperea precoce a sarcinii Nou-născuții cu dismorfie facială, greutate mică la naștere și malformații ar trebui examinați în continuare pentru prezența patologiei genetice, inclusiv necesitatea Pot determina cariotipul O examinare a ochilor este o parte importantă a examinării unui nou-născut Nu va fi posibil să examinați ochii unui copil sub o sursă de lumină puternică, deschizându-i cu degetele: copilul își va închide ochii Trebuie aranjată iluminarea moderată, înclinând ușor capul bebelușului în sus și în jos, ceea ce va provoca deschiderea reflexă a ochilor nou-născutului Un bebeluș la termen este capabil să-și fixeze privirea pentru o perioadă scurtă de timp La un nou-născut sănătos, globii oculari se pot mișca neprietenos, mai ales în timpul somnului; Este în regulă Mișcările rapide neregulate ale globilor oculari, nistagmusul necesită o atenție deosebită Ochii sunt examinați cu un oftalmoscop Când pupila este iluminată, apare un reflex roșu din retină În absența unei străluciri roșii, ar trebui suspectată prezența cataractei Nota editorilor În Rusia, oftalmoscopia este efectuată de un oftalmolog la prima vizită la o clinică pentru copii, la vârsta de lună Hemoragiile subconjunctivale semilunare din jurul irisului, de regulă, sunt traumatice, apar adesea după naștere prin canalul natural de naștere Oftalmoscopia retiniană după extracția în vid a fătului evidențiază adesea mici hemoragii Toate hemoragiile enumerate nu sunt periculoase și regresează spontan în câteva săptămâni Cataracta congenitală este o anomalie rară care apare izolat sau ca parte a unui sindrom congenital Tabloul clinic include mișcări nistagmoide ale globilor oculari, slăbirea reflexului roșu în timpul oftalmoscopiei, o pată albă în adâncimea pupilei Este necesară intervenția chirurgicală pentru a preveni orbirea Pentru diagnosticul de microftalmie și colobom în timpul examinării, este necesar să se acorde atenție dimensiunii globilor oculari și integrității irisului Subdezvoltarea ochiului este de obicei combinată cu colobom (diviziunea irisului și a retinei) Afecțiunea poate face parte dintr-un sindrom care duce funcțional la orbire Nou-născutul respiră în principal pe nas cu gura închisă Dificultatea respirației nazale duce la dezvoltarea tulburărilor respiratorii, însoțite de retragerea spațiilor intercostale Edem al membranei mucoase a căilor nazale Dificultatea în respirația nazală este ușor de diagnosticat dacă aduceți fonendoscopul în nările copilului O a doua etapă prelungită a travaliului sau igienizarea activă a conținutului cavității nazale amenință adesea cu deteriorarea membranei mucoase, edem, obstrucție severă a tractului respirator superior și dificultăți de aspirare Luxația septului nazal În a doua etapă a travaliului, este posibilă o deplasare traumatică a septului nazal În acest caz, vârful nasului, cu o presiune ușoară, este deplasat față de linia mediană (test de vârf), în timp ce nasul "se pliază" în lateral, marginile uneia dintre nări se închid În cele mai multe cazuri, dislocarea se va corecta de la sine în câteva zile În caz contrar, este necesară consultarea unui medic otorinolaringolog Choan atrezia Atrezia coaală bilaterală este o afecțiune care pune viața în pericol, deoarece are ca rezultat obstrucția completă a căilor aeriene superioare ale copilului Diagnosticul primar este ascultarea cu un fonendoscop: nu se aude nici un sunet de mișcare a aerului în apropierea nărilor copilului Dacă se suspectează atrezia coaală bilaterală, gura copilului trebuie ținută constant deschisă cu un tampon sau piesa bucală Permeabilitatea coanelor este restabilită prin intervenție chirurgicală Atrezia coaală unilaterală este o afecțiune rară care este dificil de diagnosticat Patologia poate fi suspectată în prezența scurgerii dintr-o nară pentru o lungă perioadă de timp Diagnosticul se confirmă instrumental, prin ascultarea cu stetoscopul fiecăreia dintre nări, după prinderea celei de-a doua, precum și prin rezultatele unei examinări cu raze X Palatul dur al unui nou-născut sănătos este de obicei ridicat, în linia mediană prezintă acumulări de celule epiteliale sub formă de "perle palatine" (perlele lui Epstein) Maxilarul inferior este relativ mic, dentiția este situată la câțiva milimetri posterior de dentiția maxilarului superior Dacă distanța dintre dentiție depășește cm, este diagnosticată micrognatia La unii copii, frenul limbii este scurt și ajunge la vârf Când plânge, vârful limbii pare bifurcat, ceea ce îi îngrijorează pe părinți De obicei, tunderea frenului scurt în perioada neonatală nu este necesară, starea regresează de la sine în primii ani de viață ai copilului Decizia de tăiere chirurgicală a frenului se ia la vârsta de ani, dacă starea frenulului interferează cu dezvoltarea vorbirii copilului Atrezie esofagiană Cu salivație crescută, prezența unei secreții muco-spumate din orofaringe, ar trebui mai întâi să ne gândim la atrezia esofagiană Când încercați să sondați stomacul prin nas și gură, vârful sondei se întoarce în cavitatea bucală sau este afișat din nara opusă Frecvența diagnosticării acestui defect este de : - de nou-născuți La mamele copiilor bolnavi în timpul sarcinii, a fost adesea determinată polihidramnios Există două tipuri principale de atrezie esofagiană În primul tip, cel mai frecvent (aproximativ % din cazuri), capătul superior scurt al esofagului se termină la câțiva centimetri sub faringe, iar segmentul inferior, care comunică cu stomacul, are un pasaj fistulos în trahee (traheoesofagian) fistula) Riscul de complicații pulmonare este extrem de mare datorită aspirației laptelui atunci când se încearcă hrănirea sau aspirării conținutului gastric printr-o fistulă Radiografia fără contrast este suficientă pentru diagnostic (segmentul superior este umplut cu aer; prezența gazului în stomac confirmă prezența comunicării cu căile respiratorii) Este important să se efectueze o corecție chirurgicală înainte de apariția complicațiilor pulmonare Intervenția constă în crearea unei fistule și asigurarea comunicării între stomac și esofagul superior Al doilea tip este mai puțin frecvent ( % din cazuri) Segmentul superior se termină aproape de faringe, segmentul inferior este scurt și nu comunică cu traheea Corectarea chirurgicală a acestui defect constă în două etape: imediat după naștere, se aplică o gastrostomie copilului, după un timp segmentele esofagului sunt conectate, dacă este necesar folosind un transplant Prezența dinților Într-un caz la de nașteri, un nou-născut are dinți (Fig - i), cel mai adesea aceștia sunt incisivii frontali de lapte de pe maxilarul inferior Adesea, acești dinți sunt slăbiți; există riscul căderii și aspirației lor În acest caz, acestea ar trebui îndepărtate Dacă dinții sunt fixați ferm în maxilar, aceștia pot fi lăsați Chistul glandei salivare (mucocel) În partea inferioară a cavității bucale la un nou-născut, poate exista un chist cu pereți subțiri de - cm, care apare ca urmare a blocării ductului glandei salivare Când este mare, chistul ridică limba și perturbă respirația copilului În acest caz, se arată puncțiile repetate ale conținutului până când chistul dispare Chisturile mici dispar de la sine Infecția buzei superioare și a palatului moale Infecția buzei superioare și a palatului moale este una dintre cele mai frecvente malformații, apărând cu o frecvență de : - nou-născuți (Fig - ) Ca urmare a fuziunii incomplete a părților feței, rămâne o fisură mediană mai mult sau mai puțin pronunțată a buzei superioare și a palatului moale În cele mai multe cazuri, afecțiunea este o malformație izolată cu un tip poligenic de moștenire; mai rar, buza despicată și palatul moale pot face parte dintr-un defect combinat Copiii bolnavi trebuie examinați cu atenție Diagnosticul prenatal al defectului prin ecografie este posibil, dar palparea de rutină a palatului moale după naștere este indicată la toți nou-născuții pentru a exclude izolarea palatului moale despicat De obicei, nu este nevoie să transferați copilul la un spital chirurgical specializat imediat după naștere Orez - Dinții nou-născuți Orez - Insuficiența buzei superioare niya Dificultățile de alăptare (incapacitatea de a alăpta sânul) sunt depășite prin hrănirea laptelui extras printr-un dispozitiv special sau dintr-o lingură La corectarea ulterioară a defectului ar trebui să ia parte un chirurg plastic și maxilo-facial, un dentist, un otolaringolog, un logoped și un genetician Tratamentul chirurgical se efectuează de obicei la vârsta de - luni Urechile lasate sunt deja vizibile la naștere Puteți încerca să rezolvați problema aplicând bandaje care presează strâns auricularele de craniu Nevoia de corecție chirurgicală apare de obicei la vârsta școlară din motive cosmetice Fibrom preauricular - rămășița primului arc branhial, uneori inclusiv cartilaj, situat anterior urechii, uneori o fistulă se găsește în apropiere Șase din de nou-născuți au deficiențe de auz și nu toți au părinți cu deficiențe de auz În , metoda de emisie otoacustică a fost descrisă și este acum utilizată cu succes pentru screening-ul pentru deficiențe de auz la nou-născuți în Europa și SUA Testul constă în trimiterea unui impuls sonor de dB către timpan; apoi evaluați răspunsul organului auzului, care transformă sunetul într-un impuls nervos Lichidul din cavitatea timpanică blochează impulsul, deformând rezultatul testului, prin urmare, pentru a confirma diagnosticul, se utilizează metoda potențialelor evocate auditive, care evaluează atât sensibilitatea organului la sunet, cât și păstrarea funcțiilor centralei analizor auditiv Pentru a asigura o dezvoltare adecvată a vorbirii, diagnosticul de deficiență de auz trebuie efectuat înainte ca copilul să împlinească vârsta de luni Fistula arcului branhial - o mică deschidere prin care intră un secret mucos, situat anterior mușchiului sternocleidomastoidian Fistula (rămășița arcului branchial) își are originea în faringe Există riscul de supurație a fistulei Tratamentul constă în excizie chirurgicală; de obicei operatia se face dupa perioada neonatala Hematomul mușchiului sternocleidomastoidian Torticolis O mică ruptură și sângerare din musculus sternocleidomastoi-deus apar de obicei la un făt mare cu distocie de umăr De regulă, un hematom poate fi diagnosticat prin palpare la câteva zile după naștere sub forma unei umflături ușoare Cu poziția forțată prelungită a capului cu mobilitate limitată și reducerea la un umăr, există riscul de a dezvolta torticolis Dacă starea nu este oprită, există o asimetrie persistentă în poziția capului În unele cazuri, este indicată intervenția chirurgicală pentru tăierea mușchiului scurtat, dar în marea majoritate a cazurilor este suficientă poziționarea pătuțului astfel încât în timpul jocului sau contactului vizual cu un adult, copilul să aibă tendința de a-și întoarce capul în direcție opus leziunii stridor congenital Stridorul congenital este un sunet ascuțit care apare atunci când un copil plânge și continuă în timpul inspirației Fenomenul este cauzat de faptul că în timpul unui plâns copilul nu poate relaxa corzile vocale, care sunt și ele închise în timpul inhalării Într-o stare calmă a copilului, nu se aude nici un sunet Stridorul congenital nu este periculos și dispare la scurt timp după naștere Dacă sunetul străin nu se oprește în timpul respirației liniștite, ar trebui privit ca un semn de obstrucție parțială a căilor aeriene superioare Ascultarea zonei laringelui cu un fonendoscop ajută la localizarea sursei sunetului Cea mai frecventă cauză este moliciunea cartilajului laringelui și a traheei (laringo-traheomalacia) Inelele traheale în acest caz sunt aplatizate În timpul inhalării, presiunea intratoracică (în trahee) este negativă în raport cu presiunea atmosferică, provocând colapsul căilor respiratorii Dacă tabloul clinic indicat este însoțit de cianoză, sunt indicate o saturație redusă a hemoglobinei cu oxigen și dificultăți de respirație, intubarea traheală și transferul nou-născutului la un spital specializat Alte cauze ale stridorului congenital sunt membranele laringiene, chisturile, hemangioamele, papiloamele, despicaturile laringotraheo-esofagiene Diagnosticul se stabilește prin rezultatele laringoscopiei Comprimarea traheei din exterior prin anomalii vasculare (dublarea arcului aortic, vena subclavică dreaptă accesorie, ansa arterei pulmonare) poate provoca, de asemenea, stridor, compresia esofagului În acest caz, sunt posibile tulburări respiratorii în timpul hrănirii, episoade de apnee Diagnosticul se stabilește prin examinarea cu raze X a traheei și esofagului; tratament chirurgical La nou-născuții sănătoși, membrele sunt adesea moderat deformate din cauza poziției fixe a fătului în uter Brațele și picioarele pot fi străpunse sau supinate Spre deosebire de anomaliile congenitale, în acest caz, membrele revin cu ușurință la poziția lor normală și nu este necesar niciun tratament Părinții trebuie sfătuiți să fixeze cu grijă membrele în poziția corectă La prima examinare, asigurați-vă că palpați claviculele Dacă se găsește crepitus, trebuie suspectată o fractură de claviculă Cel mai adesea, o fractură apare la nou-născuții cu o greutate mai mare de g Nașterea, de regulă, este complicată de îndepărtarea dificilă a umerilor Mișcările spontane ale mâinii sunt puternic limitate, există pseudo-paralizie, durere la palpare, hematom Tratamentul constă în administrarea de paracetamol Membrul afectat trebuie manevrat cu grijă, evitând comprimarea sau deplasarea claviculei rupte Nota editorilor În Rusia, paracetamolul este permis copiilor de la vârsta de luni Un bandaj de fixare nu este indicat pentru un nou-născut - este suficient pentru a limita mișcarea brațului pe partea laterală a fracturii Când aveți grijă de un copil, nu trebuie să îl trageți de o mână dureroasă Pe măsură ce fractura se vindecă, creșterea calusului imită o creștere a infiltrației locale, care poate provoca anxietate la părinți Schimbările locale regresează în câteva luni Nota editorilor În pediatrie domestică, în cazul unei fracturi de claviculă, se recomandă aplicarea unui bandaj Dezo Pentru a identifica multe modificări patologice, este necesar să se observe cu atenție mișcările spontane ale brațelor copiilor ka Lipsa mișcării active la nivelul membrelor poate fi, de asemenea, un semn de deteriorare a plexului brahial care apare după travaliu spontan complicat în prezentarea podologică cu livrare dificilă a brațelor sau a distociei umărului În % din cazuri, leziunea afectează rădăcinile nervilor spinali V și VI (paralizia Duchenne-Erb) Mișcare imposibilă în mușchii deltoid și mușchii umerilor; membrul afectat este extins paralel cu corpul, mișcările mâinii sunt libere La - % dintre copii, leziunile regresează spontan în decurs de ani La fiecare al zecelea copil cu o leziune a plexului brahial, cinci nervi spinali superiori sunt răniți, ducând la paralizie și pierderea senzației la membrul superior de pe partea corespunzătoare sub articulația umărului Kinetoterapie este indicată pentru restabilirea amplitudinii de mișcare a membrului Exercițiile zilnice mențin tonusul muscular și mobilitatea articulațiilor și previne dezvoltarea contracturilor După vârsta de ani, restabilirea ulterioară a funcțiilor membrelor, de regulă, nu are loc În unele cazuri este indicat tratamentul chirurgical (transplant de nervi), care este foarte dificil din punct de vedere tehnic Din cauza nașterii complicate, copilul poate suferi o fractură a humerusului în treimea mijlocie, necesitând imobilizare, care constă în fixarea membrului pe corp După - zile, mișcările spontane ale mâinii sunt restabilite În cazul nașterii complicate în prezentarea podală, copilul poate avea o fractură de femur Diagnosticul este confirmat radiografic, copilul trebuie transferat la un spital de un nivel superior Tratamentul este efectuat de un chirurg O afecțiune post-traumatică rară este epifizeoliza capului humerusului sau femurului Pentru a confirma diagnosticul, nu sunt prezentate metode cu raze X, ci ultrasunete Când capul osului este luxat, este necesară repoziționarea, apoi imobilizarea La examinarea inițială a unui nou-născut, este imperativ să se verifice simptomele de luxație congenitală a șoldului, care apare la - : de nou-născuți La fete, boala apare de nouă ori mai des decât la băieți Factori de risc luxație congenitală a șoldului - luxație congenitală a șoldului la frați sau rude apropiate, prezentarea podală a fătului, alte tulburări ortopedice și neurologice, cum ar fi paralizia cerebrală În primul an de viață, toți nou-născuții ar trebui să fie examinați în mod regulat de către un ortoped pentru a exclude luxația șoldului - există riscul de apariție întârziată a patologiei Principalele semne ale luxației congenitale a șoldului sunt restricția abducției șoldului în decubit dorsal, simptomul Marx-Ortolani (simptomul "clic"), asimetria pliurilor inghinale, poplitee și fesiere și scurtarea relativă a celui afectat membrului Diagnosticul este confirmat de raze X sau ultrasunete În prezent, screening-ul cu ultrasunete este recomandat tuturor nou-născuților Cu toate acestea, există pericolul de supradiagnostic cu tratamentul nejustificat al acestei afecțiuni Pentru fixarea articulațiilor șoldului se folosesc diverse metode (perna lui Frsika, etrierii lui Pavlik, fixarea permanentă a atelei-stut de abducție) În Suedia, o metodă numită autobuzul Van Rosen este larg răspândită, în urma căreia peste % dintre copii se recuperează clinic În % din cazuri apare necroza capului femural Piciorul bot congenital apare la : de nou-născuți, de două ori mai frecvent la băieți La piciorul roșu congenital, piciorul este rotit cu ° spre interior și nu poate fi flectat în direcția opusă În unele cazuri, piciorul este "moale", adus liber în poziția corectă; un astfel de picior rotesc este destul de ușor de corectat În alte cazuri, este necesar să se aplice atele și bandaje corective În unele cazuri, se utilizează alungirea chirurgicală a tendonului lui Ahile Prezența degetelor suplimentare pe mână sau pe picior (polidactilia) este cea mai frecventă malformație a mâinii Există multe variante ale acestei anomalii Îndepărtarea chirurgicală a unui mic deget accesoriu pe o tulpină subțire a pielii este posibilă imediat după naștere În cazurile mai complexe, amputarea se efectuează în al doilea an de viață Nota editorilor Legarea unui rudiment de deget cu o ligatură este o procedură periculoasă; nu se recomanda efectuarea unor astfel de interventii in maternitate Sindactilie - fuziunea degetelor de la mâini sau de la picioare Cea mai tipică fuziune a degetelor III și IV Această anomalie nu semnificație clinică și nu este supusă intervenției chirurgicale Fuziunea degetelor afectează funcția membrului și este supusă separării chirurgicale Operația se efectuează de obicei după ani Amputațiile congenitale ale degetelor de la mâini, picioare, membre apar de obicei în articulație Anomalia nu se moștenește Se presupune că astfel de încălcări apar din cauza constricțiilor amniotice, stoarcerea membrului fătului în uter Membrele protetice sunt prezentate cât mai devreme posibil pentru a facilita adaptarea copilului la proteză Phokomelia (din grecescul phoke - sigiliu și melos - parte a corpului) este o malformație congenitală asociată cu scurtarea sau aplazia oaselor tubulare lungi ale membrelor, ca urmare a căreia acestea din urmă au un aspect asemănător unei aripi În ciuda aspectului înspăimântător al defectului, dezvoltarea psihică a copiilor nu are de suferit, se adaptează bine vieții și își folosesc foarte abil membrele Focomelia este rară astăzi, dar istoria sindromului talidomidă este o lecție de reținut de toți medicii care prescriu medicamente pentru femeile însărcinate În - medicamentul cunoscut sub numele de talidomidă a fost produs pentru prima dată în Germania A fost prescris ca sedativ, inclusiv pentru femeile însărcinate În Anglia, de nou-născuți s-au născut cu focomelie și s-a dovedit că cauza dezvoltării defectului a fost aportul mai multor comprimate de talidomidă luate în timpul sarcinii În alte țări europene au fost observate și cazuri de naștere de copii cu focomelie Multe țări europene au creat sisteme naționale de monitorizare a anomaliilor congenitale, a căror sarcină este de a stabili relația dintre defecte și medicamentele luate de o femeie în timpul sarcinii Cu ajutorul unor astfel de sisteme, a fost posibil să se detecteze destul de multe medicamente teratogene În timpul examinării inițiale a nou-născutului, trebuie acordată o atenție deosebită evaluării funcției pulmonare O examinare atentă vă permite să detectați semne de scădere a elasticității țesutului pulmonar, participarea mușchilor respiratori auxiliari, umflarea aripilor nasului, retragerea locurilor flexibile ale pieptului, "mârâitul expirator", tahipnee ( numărul de respiratorii mișcările la un nou-născut nu depășesc pe minut) Trebuie evaluată simetria excursiei toracice, trebuie efectuate percuție și auscultație La copiii sănătoși se aud râle cu fir și zgomotele ude simple în primele minute de viață Asimetria în conducerea respirației este un semn formidabil, indicând probabil prezența unei hernii diafragmatice, pneumotorax, atelectazie pulmonară (pentru mai multe detalii, vezi mai jos) Uneori, la nou-născuți, se observă respirația geamănată, interpretată în mod eronat ca un semn de durere cauzată de un fel de leziune Mult mai des, respirația gemetă, în special la copiii născuți la termen, joacă rolul unui semn precoce al tulburărilor respiratorii, deoarece indică o expirație dificilă Frecvența cardiacă la un nou-născut este de obicei de - pe minut La % dintre nou-născuții sănătoși, se aude un suflu sistolic cu amplitudine mică peste regiunea inimii, a cărui cauză nu este cunoscută Unii bebeluși au un murmur scurt care este asociat cu fluxul sanguin turbulent prin canalul arterios de închidere Un astfel de suflu este de obicei sistolic, mai degrabă decât sistolic-diastolic, ca la copiii mai mari, deoarece nu există curent diastolic prin canalul arterial permeabil imediat după naștere În timpul examenului clinic, este necesar să se palpeze cu atenție abdomenul Dimensiunea ficatului, a rinichilor și a splinei trebuie evaluată Polii inferiori ai rinichilor sunt palpați bimanual Omfalocelul și gastroschizisul sunt malformații congenitale asociate cu faptul că intestinele nou-născutului sau ale altor organe se află în afara cavității abdominale (Fig - , - ) La omfalocel organele eventriate sunt acoperite de peritoneu, la gastroschizis defectul nu este acoperit de nimic (Fig - , - ) - % dintre copiii cu omfalocel au alte malformatii Cu un mic defect, doar intestinele sunt conținute în omfalocel; în cazuri mai grave, iese și ficatul sau splina Tratamentul omfalocelului este chirurgical, dar nu neapărat de urgență Peritoneul protejează conținutul, ceea ce vă permite să întârziați EXAMENUL NOULUI NĂSCUT CARACTERISTICI FIZIOLOGICE ȘI SIMPTOME PATOLOGICE • Orez - Omfalocel Ecografia prenatală Orez - Omfalocel • ÎA Orez - Gastroschiza Ecografia prenatală Orez - Gastroschiza corectarea defectului abdominal și câștig de timp pentru o intervenție chirurgicală mai importantă (de exemplu, cu boli cardiace simultane) Pentru a repara omfalocelul, se folosește o pungă specială din material sintetic pentru a acoperi defectul și a fi fixat vertical Treptat, la intervale regulate, conținutul este umplut în cavitatea abdominală, la final punga este îndepărtată și defectul peretelui abdominal este suturat Succes chirurgical! Corectarea malformațiilor gastrointestinale congenitale depinde în mare măsură de alimentația pacientului înainte și după operație Este nevoie de nutriție parenterală totală, inclusiv donarea de aminoacizi și grăsimi, și nu doar de glucoză, care îmbunătățește prognosticul Diagnosticul herniei diafragmatice (Fig - ) se face acum adesea antenatal datorită ecografiei de rutină Încercările de intervenție chirurgicală fetală bazate pe introducerea unui dop în trahee pentru a limita trecerea lichidului în plămâni nu au adus până acum rezultate satisfăcătoare Cauza defectului este un defect al diafragmei (de obicei pe stânga), în urma căruia o parte mai mult sau mai puțin semnificativă a conținutului cavității abdominale pătrunde în cavitatea toracică Orez - Hernie diafragmatică • G Într-o treime din cazuri la naștere, nu există simptome ale defectului, diagnosticul de hernie diafragmatică se pune ani mai târziu din întâmplare Tratamentul în această situație nu este necesar Cu hipoplazie pulmonară moderată și dezvoltarea tulburărilor respiratorii, este indicată corectarea chirurgicală În alte cazuri, se observă cianoză pronunțată și hipoplazie pulmonară semnificativă, necesitând oxigenare extracorporeală a membranei, fără de care nou-născutul moare Dacă copilul are nevoie de IVL, ventilația cu mască trebuie evitată pentru a evita umflarea excesivă a stomacului și creșterea compresiei pulmonare Este necesară intubarea traheală Ventilația trebuie efectuată cu atenție, sub controlul presiunii inspiratorii Plămânul hipoplazic este rănit atunci când este supraumflat; barotraumatismul complică semnificativ evoluția clinică și prognosticul Deoarece hernia diafragmatică este adesea însoțită de hipertensiune pulmonară, corectarea chirurgicală poate fi efectuată numai după ce starea copilului s-a stabilizat, hipoxia și hipertensiunea pulmonară au fost ameliorate Malformațiile regiunii anorectale la nou-născuți apar cu o frecvență de : Examinarea anusului este o parte obligatorie a examinării inițiale a copilului după naștere pentru a diagnostica în timp util atrezia anusului (Fig - ) Există două forme principale de atrezie anală: ❖ atrezia mare a anusului este posibilă la băieți sub forma unei fistule care leagă intestinul gros și uretra sau vezica urinară Orez - Atrezia anusului La fete, fistula se poate deschide în vagin În % din cazuri, copiii cu atrezie anusală mare au o patologie combinată a esofagului, tractului urinar și oaselor; atrezie joasă a anusului - canalul fistulos se deschide anterior de anus sau în spatele scrotului Rareori, intestinul se termină orbește chiar sub piele Diagnosticul este evident la nastere Rezonanța magnetică sau tomografia computerizată, ultrasunetele pot determina natura și severitatea atreziei Tratament chirurgical; cu atrezie mare impun o colostomie temporară După câteva luni, intestinul este conectat la sfincterul anal, formând anusul Câteva săptămâni mai târziu, colostomia este închisă Cu atrezie scăzută, o gaură în piele în care ar trebui să fie anusul este plasată imediat după ce se pune diagnosticul Dacă canalul nu se deschide într-un loc fiziologic, se indică o corecție în primul an de viață, care constă în refacerea anatomiei corecte a anusului După corecția chirurgicală, părinții sunt învățați să folosească un instrument special pentru a extinde rectul pentru a preveni îngustarea țesutului cicatricial Cu atrezie anală mare, mulți copii au probleme în controlul mișcărilor intestinale; posibilă constipație cronică La copiii cu atrezie scăzută, controlul intestinului este de obicei normal, dar constipația nu este, de asemenea, neobișnuită In utero, rinichii secretă urină diluată cu o cantitate mică de uree și săruri în lichidul amniotic, care constă din / urină și / lichid pulmonar Fătul ingeră lichid amniotic, care este absorbit din tractul gastrointestinal (TGI) și excretat prin plămâni și rinichi Majoritatea produselor de carie prin placentă intră în circulația maternă După naștere, funcția rinichilor se modifică: conținutul de săruri și uree în urină crește, dar în comparație cu copiii mai mari, urina este încă slab concentrată În mod normal, formarea urinei primare începe în de ore după naștere Lungimea penisului la un nou-născut este de - cm Dacă lungimea penisului este mai mică de cm, se pune diagnosticul de hipoplazie a penisului În viitor, copilul poate avea nevoie de terapie hormonală Rezultatele inspecției pot fi interpretate greșit De exemplu, la băieții mari, stratul de grăsime subcutanat de pe pubis ascunde oarecum penisul La palpare, se poate constata că dimensiunea penisului este normală Preputul nou-născutului este îngust, capul nu este afișat Este necesar să le explicați părinților că nu ar trebui să încercați să deschideți capul: astfel de încercări pot duce la microfisuri și fibroză Printre musulmani și evrei, circumcizia prepuțului este considerată o parte importantă a tradițiilor religioase Uneori procedura este complicată de infecție și stenoză a uretrei În cele mai multe cazuri, în afară de durere, nu există complicații în urma acestei proceduri Părinții nu ar trebui să fie descurajați de personalul medical să-și circumcidă bebelușii, ci ar trebui să fie argumentați doar pentru o analgezie adecvată Circumcizia este practicată pe scară largă în Statele Unite pentru a permite clătirea liberă a capului penisului Nu s-a demonstrat că această procedură are alte beneficii decât reducerea riscului de transmitere a virusului imunodeficienței umane (HIV) Nota editorilor În instituțiile obstetrice din Rusia, circumcizia nu se efectuează, cu excepția unor indicații medicale foarte rare În mod normal, un nou-născut poate avea un hidrocel moderat al scrotului, care se rezolvă în câteva zile La un nou-născut sănătos la termen, ambele testicule se află în scrot Palparea testiculelor trebuie făcută cu atenție, de la baza scrotului în jos Dacă începeți palparea din partea inferioară a scrotului, reflexul cremasteric va ridica testiculul în cavitatea abdominală, ceea ce poate duce la un diagnostic eronat de testicul necoborât Hematomul scrotal poate apărea la băieții născuți în prezentare podală, mai ales când se utilizează un extractor cu vid De obicei, hematomul se rezolvă de la sine în câteva zile Tratamentul nu este necesar Una dintre cele mai frecvente malformații ale organelor genitale este hipospadiasul, diagnosticat la din - de nou-născuți În funcție de deschiderea uretrei, se disting următoarele forme de hipospadias: o forma capitata - uretra se deschide pe cap, spre capatul penisului sau mai aproape de frenul ( - %); o formă de tulpină - uretra se deschide în partea inferioară a diafizei penisului (IO- %), penisul este curbat; o forma perineala - uretra se deschide in spatele penisului, de obicei pe scrot (forma cea mai severa) Diagnosticul este de obicei evident la examinarea inițială Preputul nu acoperă complet capul, atârnând de partea dorsală În orice formă de hipospadias, este important să vă asigurați că urinarea nu este dificilă Cel mai bine este să examinezi copilul în timp ce urinează Odată cu stenoza uretrei, fluxul curge, urina este turnată la I- m în loc de - cm obișnuiți Tratamentul chirurgical al stenozei uretrei constă în meatotomie și înființarea unui cateter în uretră timp de trei zile postoperator Corecția finală necesită o serie de intervenții chirurgicale, de obicei efectuate sub anestezie locală Penisul curbat se îndreaptă atunci când poziția normală a uretrei este restabilită Corecția finală presupune formarea unei uretre artificiale care se deschide pe cap, pentru care se folosește preputul în exces Rezultatele pe termen lung ale intervenției chirurgicale sunt bune, problemele psihologice sau fizice nu apar pe măsură ce copilul crește Fimoza - îngustarea patologică a preputului; afecțiunea este de obicei ușor de diagnosticat atunci când urinează: urina este turnată într-un flux subțire, prepuțul este umflat sub formă de pungă Tratamentul constă în circumcizie La fetele sănătoase la termen, labiile mari acoperă labiile mici și clitorisul La fetele premature, decalajul genital se deschide, dar acest lucru nu indică o încălcare a stării hormonale Poate că prezența unei clapete a himenului între minunatele labii, în viitor regresează de la sine În primele zile după naștere, fetele sunt susceptibile de a avea ușoare sângerări vaginale care nu necesită tratament Majoritatea fetelor nou-născute în perioada neonatală timpurie au secreție vaginală crescută sub formă de scurgeri vaginale alb-cenusii Intensitatea secretiilor ajunge la maxim in a sasea zi, apoi se opreste de la sine Hematomul organelor genitale la fete apare în timpul nașterii în prezentarea podală, poate fi localizat pe labiile mari și mici În acest caz, pentru a evita infecția și pierderea semnificativă de sânge, puncția și aspirația nu sunt indicate hematoame Infecția himenului (Fig - ) este cea mai frecventă anomalie obstructivă a organelor genitale feminine Incidența variază de la : la : de nou-născuți Acest pato-Fig - Atrezia himenului logica poate fi diagnostică a fost plasat antenatal în timpul unei ecografii planificate În perioada neonatală, himenul se umflă, vaginul și uretra sunt dilatate Când un himen crescut este tăiat, o mare cantitate de secret este eliberată În ciuda unei examinări amănunțite a organelor genitale externe ale nou-născuților și copiilor mici, acest diagnostic se face uneori numai la debutul menarhei Această situație este caracterizată de durere ciclică regulată, poate determina examenul rectal extinderea vaginului Sexul nediferențiat (o afecțiune în care examinarea organelor genitale externe nu permite determinarea sexului copilului) este diagnosticat la unul din - de nou-născuți La băieți, uretra se poate termina în spatele unui penis foarte mic Testiculele sunt situate în cavitatea abdominală, iar cele două jumătăți ale scrotului arată ca labiile mari La fete (Figura - ), clitorisul poate fi mărit și poate arăta ca un penis, iar labiile mari pot arăta ca un scrot Orez - Fata cu sindrom adrenogenital Cauza sexului nediferențiat este o încălcare a dezvoltării sexuale normale a fătului Embrionul are următorul set de cromozomi: pentru fete , XX, pentru băieți , XY Până în a -a săptămână de gestație, băieții și fetele nu diferă anatomic Embrionul are gonade capabile să se dezvolte sub formă de testicule sau ovare Gonadele produc hormoni care furnizează • vitis a uterului și vaginului din canalele mülleriene la fete, inhibând dezvoltarea müllerianului și stimulând creșterea canalelor de lup la băieți Pentru formarea penisului și a scrotului, testosteronul trebuie transformat în dihidrotestosteron Un defect în orice verigă din sistem duce la virilizarea băieților și la masculinizarea fetelor Stabilirea unui diagnostic (studiu cromozomial, determinarea profilului hormonal, ecografie, conform indicațiilor - laparoscopie) poate dura câteva săptămâni Tacticile de tratament depind de rezultatele studiilor și de cauza bolii Laptele matern este un aliment adaptat naturii pentru bebeluș, care îi oferă toți nutrienții de care are nevoie în primele milisecunde de viață Pe lângă nutrienți, laptele matern conține acizi grași polinesaturați esențiali, proteine și fier ușor digerabil Spre deosebire de amestecurile artificiale, laptele matern conține imunoglobuline și substanțe biologic active care protejează copilul de infecții și favorizează adaptarea intestinelor nou-născutului Compoziția laptelui matern se modifică nu numai în timpul zilei, ci și în primul an de viață al copilului, în urma nevoilor sale în schimbare Lactația este reglată de prolactină, principalul hormon care asigură secreția de lapte la femeile care alăptează Prolactina este produsă de adenohipofiză non-stop; conținutul de hormon în sânge atinge cea mai mare valoare în a -a- -a zi a perioadei postpartum Procesul de secreție a laptelui matern se stabilește în a -a și se stabilizează în a -a zi după naștere Până în acest moment, formarea funcției capacitive a glandei mamare este de asemenea finalizată Conținutul de prolactină depinde de activitatea de supt a copilului Dacă concentrația de prolactină este mare, dar laptele nu este îndepărtat de la sân, apoi lactația scade Prolactina are un efect sedativ, astfel încât alăptarea (în special hrănirea nocturnă, deoarece în acest moment conținutul de prolactină este deosebit de mare) are un efect pozitiv asupra stării psiho-emoționale a unei femei Excreția (reflexul de ejectare a laptelui) este asociată cu concentrația în sânge a unui alt hormon - oxitocina, care provoacă contracția celulelor mioepiteliale și a altor structuri ale regiunii alveolare și favorizează eliberarea laptelui în canalele mari și cisterne ale glandei mamare Gradul de activare al celulelor care produc oxitocină depinde de intensitatea alăptării Studii recente indică faptul că oxitocina este implicată în reglarea hipotalamică a secreției de prolactină O creștere a conținutului de oxitocină din sânge precede o creștere a concentrației de prolactină, indusă de hrănirea copilului Dacă sânul nu este golit, secreția de lapte se oprește Concentrația de prolactină și oxitocină în sângele puerperelor depinde în mare măsură de cât de adecvat este produsă iritația mecanică (compresie, întindere, vacuum) a glandei mamare de gura bebelușului în timpul hrănirii Cu o stimulare atât de complexă a fibrelor aferente care formează receptorii mamelonului și ai areolei glandei mamare (mecanoreceptorii), apare un model caracteristic de impulsuri, care, prin căile conductoare ale măduvei spinării, intră în hipotalamus, apoi pentru a glanda pituitară posterioară, unde provoacă eliberarea de hormoni, stimulând lactogeneza și excreția laptelui În primele zile după nașterea unui copil, glandele mamare ale unei femei în travaliu produc lapte gros, gălbui, colostru, care conține mai multe proteine, anticorpi și alți factori de protecție decât laptele matur Colostrul are un efect laxativ ușor, contribuie la curățarea în timp util a intestinelor nou-născutului de meconiu, la dezvoltarea și dezvoltarea normală a funcțiilor intestinale și previne alergiile și intoleranța la alte alimente După compoziția vitaminelor, colostrul diferă de laptele matur; în special multă vitamina A în el Deoarece compoziția colostrului este unică, este foarte important ca copilul să o primească încă din primele ore de viață Volumul de colostru este mic, contine toate componentele necesare in concentratie mare si satisface pe deplin nevoile nou-nascutului in nutrienti pana cand mama are lapte matur Laptele matur apare la câteva zile după nașterea unui copil în cantități mult mai mari decât colostrul Distingeți între laptele "înainte" și "din spate" Laptele "față" pe care bebelușul îl primește la începutul hrănirii este produs în cantități mari și conține mult zahăr (lactoză), proteine și, prin urmare, are o culoare albăstruie Uneori, mama crede că laptele ei este defect, "slăbit" Laptele "Hinder" este eliberat la sfârșitul hrănirii, are o culoare albă bogată, uneori gălbuie Laptele din spate conține mai multe grăsimi decât laptele din față O cantitate mare de grăsime face ca laptele "din spate" să fie bogat în energie, așa că nu ar trebui să înțărcați copilul prematur - trebuie să-l lăsați să sugă tot laptele "din spate", altfel îi va fi foame Beneficiile alăptării copiilor sub un an au fost acum confirmate Dovada: ❖ o scădere semnificativă a cazurilor de sindrom de moarte subită în structura mortalității infantile; ❖ reducerea incidenței enterocolitelor, sepsisului, otitei medii, diareei, dermatitei atopice, alergiilor alimentare, astmului bronșic, diabetului, cancerului la copii; ❖ absența reacțiilor patologice în timpul vaccinărilor profilactice; ❖ îmbunătățirea parametrilor de dezvoltare psihomotorie și emoțională a copiilor, creșterea sociabilității acestora; ❖ apariția mai rară a problemelor dentare în copilăria timpurie (scăderea incidenței cariilor) Pe lângă beneficiile alăptării pentru copil, există și anumite beneficii ale alăptării pentru mamă ❖ Oxitocina, eliberată de o femeie atunci când hrănește un copil, contribuie la contracția uterului Astfel, alăptarea este un mijloc accesibil și eficient de prevenire a sângerărilor la femei în perioada postpartum Este foarte important să pui copilul la sân imediat după naștere și să-l hrănești cât mai des ❖ Femeile care alăptează consumă energia stocată în timpul sarcinii, deoarece sinteza laptelui are loc chiar dacă conținutul energetic al alimentelor este limitat ❖ S-a demonstrat că femeile care alăptează au un risc mai scăzut de a dezvolta cancer ovarian și de sân • Alăptarea previne ovulația și menstruația, este o metodă fiziologică de contracepție (metoda amenoreei lactaționale) Eficacitatea metodei este mare dacă mama își hrănește copilul exclusiv cu lapte matern la cerere, zi și noapte, de cel puțin - ori pe zi și mai des cu un interval între hrăniri care să nu depășească ore sarcina este de aproximativ % Costul unei alimentații adecvate pentru o femeie care alăptează este mai mic decât costul formulelor pentru hrănirea artificială a unui copil, în plus, alăptarea este mult mai benefică atât pentru mamă, cât și pentru copil Alăptarea favorizează dezvoltarea unei relații strânse, tandră între mamă și copil, un atașament care le oferă o legătură emoțională profundă care durează toată viața Alăptarea favorizează atitudinea afectuoasă a mamei față de copil, reduce probabilitatea abandonării nou-născutului Bebelușii alăptați sunt mult mai calmi; plâng mai puțin și se simt mai în siguranță, ceea ce afectează comportamentul copilului Mama trebuie sfătuită să stea confortabil, să se relaxeze, să ia o poziție (întinsă sau așezată) astfel încât să poată ține copilul aproape de sân pentru o perioadă lungă de timp Există multe moduri de a se hrăni: stând, culcat, ghemuit Principalul lucru este că în timpul hrănirii mama este relaxată și copilul este amplasat confortabil (Fig - ) Țineți copilul într-o astfel de poziție încât să nu fie nevoit să-și tragă capul la piept (fig - ) Dacă trebuie să facă un efort pentru a ține mamelonul în gură, atunci îl poate deteriora Nu ar trebui să țineți copilul de cap - doar țineți-l pe spate Dacă capul îi este strâns strâns, el încearcă instinctiv să se zvârnească, "se luptă" la piept Este necesar ca mama să atragă copilul la sân, și nu ea însăși să ajungă la el cu sânul Nasul bebelușului trebuie să fie la același nivel cu mamelonul în timpul hrănirii (Fig - ) Copilul va trebui să ridice puțin • CAPITOLUL cap pentru a obține mamelonul; îl poți ajuta sprijinindu-l sub partea inferioară a spatelui Nu trebuie să folosiți degetele pentru a regla distanța dintre nasul bebelușului și sân: în acest caz, forma acestuia este încălcată, ceea ce face dificilă apucarea mameloanului copilului În poziția corectă, nou-născutul respiră prin marginile căilor nazale Nu trebuie să țineți și să mutați pieptul ca pe o sticlă: astfel de mișcări nu interferează decât cu copilul El trebuie complet, până la refuz Orez - Un exemplu de atașare necorespunzătoare la sân: bebelușul este înfășat strâns, eșarfa îngreunează întoarcerea capului, așa că nu apucă bine mamelonul Cu un astfel de atașament de piept, există o probabilitate mare de a dezvolta lactostază și hipogalactie ulterioară Orez - Înfășarea liberă contribuie la succesul alăptării: este ușor pentru copil să ia poziția dorită; atingându-și pieptul cu mâinile, el promovează o creștere reflexă a lactației Orez - Atașarea corectă a copilului de sân: mama a luat o poziție confortabilă pentru ea, contactul corporal cu copilul ajută la menținerea lactației areola, apuca mamelonul cu gura Daca este necesara sustinerea sanului, aceasta trebuie facuta de jos, de preferinta cu toata palma apasata de peretele toracic, degetele mamei trebuie tinute la o distanta de cm de mamelon Dacă copilul este somnoros sau neliniştit, este necesar să-i atragem atenţia asupra hrănirii, atingând uşor obrazul sau gura cu mamelonul, stoarceţi o picătură de lapte pe suprafaţa mamelonului: acest lucru stimulează apetitul copilului În acest caz, copiii deschid de obicei gura și fac mișcări de suge cu limba Dacă gura copilului este larg deschisă, limba este adânc în gură, este necesar să se apropie copilul de piept și să-i ofere posibilitatea de a "prinde" Probabil că va fi nevoie de mai multe alăptări pentru ca o mamă să învețe cum să-și alăpteze corect copilul - această abilitate nu este oferită tuturor imediat Dacă bebelușul este nemulțumit de ceva, îi este foarte foame sau plânge în momentul atașării de sân, ridică limba, făcând imposibilă hrănirea Dacă este posibil, trebuie să-l liniștiți înainte de a hrăni Unii copii au un protest înainte de fiecare hrănire În acest caz, ar trebui să folosiți orice ocazie pentru a hrăni copilul De îndată ce se liniștește, este indicat să-l ajuți să ia sânul Dacă un copil alăptează un sân mai ușor decât pe celălalt, acest sân ar trebui să-i fie dat Orez - O targă cu un rând de copii bine înfășați, întinși la rând, a fost mult timp considerat un simbol al muncii de succes a unei maternități Acum este mai degrabă un simbol al activității organizate necorespunzător a maternității, separarea mamei și a copilului Nevoile nutriționale ale copiilor sunt individuale Compoziția laptelui în timpul zilei și pe parcursul alăptării se modifică în funcție de nevoile copilului Majoritatea bebelușilor sunt capabili să regleze cantitatea de lapte matern pe care o consumă Se recomanda alaptarea bebelusului imediat ce acesta da semne de foame sau neliniste, zi si noapte, din prima zi si pana la sfarsitul alaptarii Uneori trebuie să hrănești de - ori pe zi, alteori de - ori Nu așteptați până când copilul începe să plângă de foame Dacă bebelușului i se dă o suzetă sau este înfășat strâns, este foarte dificil să recunoști semnele foametei Copiii flămânzi își mișcă capetele, mânerele, le aduc la gură, apare saliva, își pocnesc limba, făcând mișcări de suge cu gura și limba Copiii au multe moduri de a arăta că le este foame; țipatul și plânsul este ultima și cea mai disperată metodă Laptele matern este mai ușor și mai rapid de digerat decât alimentele artificiale pentru bebeluși, așa că copilul ar trebui hrănit mai des decât cu hrănire artificială Majoritatea bebelușilor trebuie hrăniți noaptea Pentru comoditatea mamei, poti pune patutul bebelusului langa patul ei Hrănirea este relaxantă; în acest moment, mama se odihnește și ea, chiar dacă nu poate adormi Copilul trebuie lăsat să mănânce Mama nu trebuie să fie atentă la ceas în timpul hrănirii Uneori copiii mănâncă repede, alteori încet Bebelușul poate avea nevoie să fie hrănit în mai multe doze, odihnindu-se între supt, uneori preferă hrănirea continuă Mama va învăța să spună din sunete dacă bebelușul încă alăptează sau doar moștenește la sân Dacă se simte confortabil, nu va răni mamelonul chiar și cu hrănirea frecventă și prelungită Dacă bebelușul renunță spontan la sân, ar trebui să luați o pauză, apoi să-i oferiți același sân pentru a vă asigura că a primit laptele "de spate" Dacă copilul refuză, trebuie oferit un al doilea sân; dacă refuză din nou, atunci este plin La următoarea alăptare, este mai bine să dați sânul care s-a "odihnit" la hrănirea anterioară Dacă un copil are o tendință notabilă la un sân "favorit", aceasta nu este o problemă Aproape suficient lapte de la un sân este suficient pentru a-l umple; sunt femei care au alăptat cu succes gemeni și chiar tripleți Laptele satisface pe deplin nevoile copilului de hrana si apa in primele luni de viata Chiar și pe vreme caldă sau hipertermie la un copil, nu este nevoie să-i oferiți apă sau ceai suplimentar - este suficient să-l hrăniți des și la cerere După luni, laptele matern nu mai poate satisface pe deplin nevoile copilului de nutrienți, vitamine, oligoelemente, așa că este necesară introducerea alimentelor complementare, dându-l cu lingura, și nu din biberon În primele luni de dezvoltare, creșterea normală în greutate este de - g pe lună Dacă creșterea în greutate este mai mică, nu trebuie să recurgeți imediat la hrănire artificială - puteți hrăni copilul mai des Din când în când, poate cere să fie hrănit mai des, timp de câteva zile, ceea ce crește cantitatea de lapte Înainte de hrănire, nu este nevoie să spălați sânii și mameloanele, deoarece laptele matern are proprietăți dezinfectante Săpunurile, dezinfectanții sau alcoolul îndepărtează uleiurile naturale ale pielii, o usucă și cresc riscul de fisuri O procedură zilnică de igienă (de exemplu, un duș cald de dimineață) este suficientă, dar înainte de fiecare hrănire, mama trebuie să se spele bine pe mâini cu apă și săpun S-a dovedit că greutatea corporală a mamei nu afectează succesul alăptării Cerințele pentru dieta unei mame care alăptează variază într-o gamă destul de largă În această perioadă, nevoia unei femei de proteine, grăsimi, carbohidrați, vitamine și minerale este crescută, dar dacă aceste nevoi suplimentare de energie și nutrienți nu sunt satisfăcute, sinteza laptelui matern are loc în detrimentul resurselor mamei O femeie care mananca normal acumuleaza rezervele necesare in timpul sarcinii, folosite pentru a compensa nevoile crescute in primele luni de lactatie Convingerea comună că o creștere semnificativă a aportului de lichide este necesară pentru o lactație normală nu este susținută de cercetarea științifică Când mama nu are suficient lichid, urina devine concentrată, femeii îi este sete Prin urmare, de obicei reglează fluxul de fluid în sine De asemenea, forma și dimensiunea sânilor nu afectează cantitatea de lapte și posibilitatea de alăptare Adesea, motivul atașării nereușite a unui nou-născut de sân este explicat de forma mameloanelor Sfarcurile mici, plate sau crestate sunt adesea un motiv de îngrijorare pentru mamă: va putea copilul să ia corect sânul, îi va fi greu să sugă? În cele mai multe cazuri, mameloanele plate nu interferează cu alăptarea - mai des, cauza hrănirii nereușite trebuie căutată în atașarea necorespunzătoare a bebelușului la sân Este necesar să ajutați mama să atașeze corect nou-născutul de sân cât mai devreme, de preferință în prima zi după naștere, înainte ca "să sosească laptele" și sânii să devină plini Dacă, din orice motiv, copilul nu poate alăpta, mama trebuie să exprime lapte și să-l hrănească dintr-o cană Nu este recomandat să hrăniți copilul cu biberon, deoarece acest lucru îngreunează atașarea acestuia la sân în viitor Pentru un copil, o contraindicație pentru alăptare poate fi incapacitatea de a alăpta (stare generală gravă, greutate mică la naștere) Pentru o mamă, contraindicațiile pentru hrănire sunt o afecțiune gravă, luarea anumitor medicamente și infecția cu HIV Nota editorilor Într-o situație în care mama primește un medicament care este contraindicat pentru alăptare, trebuie utilizat un echivalent al alăptării înainte ca sugarul să fie grăbit la alăptare Caracteristicile anatomice ale structurii sânului și ale corpului unei femei, de regulă, sunt extrem de rar cauza producției insuficiente de lapte Factorii psihologici mai des decât alții provoacă dificultăți în hrănirea unui copil Stresul, conflictele familiale, lipsa de înțelegere între soție și soț, stresul semnificativ experimentat de o femeie după naștere (mai ales dacă în familie sunt mai mulți copii), lipsa de îngrijire și ajutor din partea celor dragi sunt factori reali care reduc producția de lapte in mama Pentru a activa reflexul de oxitocină, este necesar să o ajutați psihologic și practic: eliminați orice sursă de durere sau anxietate, încercați să evocați gânduri plăcute și emoții pozitive în relația cu copilul Un alt motiv comun pentru lipsa de lapte a unei mame este hrănirea rară strict la timp Anularea hrănirii nocturne poate provoca, de asemenea, o scădere a aportului de lapte, mai ales dacă mama încetează să hrănească înainte ca bebelușul să dea semne de sațietate Alăptarea pe termen scurt duce la faptul că bebelușul nu primește suficient "lapte din spate", iar alăptarea inadecvată reduce producția de lapte Atașarea incorectă de sân are ca rezultat o sugere ineficientă, ca urmare, se produce lapte insuficient și apar crăpături care îngreunează hrănirea Un copil hrănit cu biberon sau suzetă poate avea dificultăți în alăptare, deoarece nu se prinde corect de sân Copilul alăptează mai puțin, producția de lapte scade dacă alimentele complementare sunt hrănite înainte de luna a - -a Deteriorarea glandelor mamare în timpul alăptării este, de regulă, asociată cu atașarea necorespunzătoare a copilului, ingurgitarea, blocarea canalelor de lapte și adăugarea de inflamație; posibila dezvoltare a unui abces Umplerea sânului cu lapte are loc în a - -a zi după naștere Inflamația și crăparea mameloanelor apar cel mai adesea în primele zile în care atașarea adecvată la sân și frecvența alăptărilor nu au fost încă stabilite Spălarea prea frecventă a mameloanelor (mai mult de o dată pe zi) îndepărtează pelicula de protecție și provoacă crăpare Restricționarea alăptării și atașarea necorespunzătoare a copilului la sân pot duce la blocarea canalelor de lapte, formarea unei formațiuni dure, dureroase în țesutul mamar, înroșirea pielii peste acesta; posibilă febră și frisoane Această afecțiune este uneori numită mastită neinfectată Starea unei femei poate fi îmbunătățită prin atașarea frecventă a bebelușului de sân, golirea completă - decantarea laptelui rămas după hrănire Dacă starea femeii se înrăutățește, se prescriu medicamente antibacteriene (peniciline semisintetice mg la ore timp de - zile sau eritromicină mg la fiecare ore cu de minute înainte de masă timp de - zile) Tratamentul cu aceste medicamente antibacteriene nu interferează cu alăptarea Când HIV se transmite de la mamă la făt, este dificil de determinat momentul infecției (după naștere prin laptele matern sau in utero) Riscul de transmitere a HIV este mai mare atunci când mama se infectează pentru prima dată în timpul sarcinii sau în timpul alăptării, precum și atunci când boala progresează (încărcătură virală mare) Multe studii au demonstrat posibilitatea infectării nou-născuților în timpul alăptării, dacă infecția mamei a apărut după naștere (parenteral) În această perioadă, este posibil să apară anticorpi specifici în laptele matern, dar rolul lor în protejarea împotriva transmiterii HIV este limitat În prezența HIV la mamă, trebuie recomandată hrănirea artificială Un proces infecțios acut în glanda mamară este o indicație pentru oprirea hrănirii cu acest sân, dar este permisă hrănirea unui copil cu un sân sănătos Cu mastita stafilococică, hrănirea ajută la rezolvarea procesului; dacă hrănirea este întreruptă, se poate forma un abces Se recomandă continuarea alăptării sub acoperirea terapiei cu antibiotice Adesea, mastita apare din cauza lactostazei la începutul alăptării, când mama tocmai învață să hrănească copilul În , OMS și Fondul Națiunilor Unite pentru Copii (UNICEF) au emis o declarație comună "Protecție, promovarea și sprijinirea practicilor de alăptare Rolul special al serviciului de obstetrică Documentul a prezentat cele mai recente date științifice și practice privind lactația sub formă de recomandări Recomandările au fost formulate în cele zece principii pentru alăptarea cu succes În , UNICEF, cu sprijinul deplin al OMS, a lansat Inițiativa Spitalelor Prietenoase pentru Bebeluși, bazată pe cele zece principii ale alăptării cu succes Scopul principal al inițiativei este de a încuraja maternitățile să protejeze și să susțină alăptarea din momentul nașterii copilului Deținând o politică scrisă privind alăptarea, comunicând în mod regulat conținutul documentului întregului personal sanitar Instruirea personalului pentru implementarea politicii elaborate Informarea tuturor gravidelor despre beneficiile și metodele de alăptare Ajutați mamele să înceapă să alăpteze devreme (în primele de minute după naștere) Învățarea mamelor cum să-și hrănească copilul, cum să mențină lactația, chiar dacă mama și copilul sunt separați unul de celălalt (de exemplu, din motive medicale) Excluderea altor alimente sau băuturi pentru nou-născuți, cu excepția laptelui matern, cu excepția indicațiilor medicale speciale Practicați non-stop co-locarea mamei și nou-născutului Încurajarea alăptării la cererea copilului Excepție pentru nou-născuții alăptați, calmarea artificială sau simularea sânilor mamei (sfarcurile, suzetele) Încurajarea grupurilor de sprijin pentru alăptare și trimiterea mamelor către aceste grupuri după externarea din spital Aceste principii sunt foarte atractive, necomplicate și universale; sunt folosite cu succes în multe țări din întreaga lume, inclusiv în Suedia (unde toate maternitățile au titlul de "Baby Friendly Hospital"), Filipine, Norvegia, Brazilia, Rusia și alte țări • Nota editorilor În Rusia, mai mult de de instituții obstetricale au deja titlul de "Spitalul prietenos pentru bebeluși"; ele reprezintă aproximativ % din toate nașterile din țară Experiența arată că, pentru a menține o activitate de calitate diferită a unor astfel de instituții, este necesară repetarea cursurilor, cursurile de perfecționare și verificarea calității muncii Menținerea unei temperaturi normale a corpului este esențială pentru îngrijirea și tratamentul nou-născuților În anamneza, hipertermia este mai des înregistrată, în timp ce episoadele de hipotermie pot fi rareori înregistrate În majoritatea țărilor lumii, incidența hipotermiei la nou-născuți nu este înregistrată, deoarece nu înțeleg suficient cât de important este respectarea regimului termic, subestimează consecințele clinice ale hipotermiei, personalul medical este neatent la măsurarea temperaturii corpului, și înregistrați datele de măsurare în mod inexact Hipotermia este rezultatul unei încălcări a echilibrului temperaturii în direcția creșterii pierderii de căldură, ceea ce duce la o scădere a temperaturii corpului sub , ° C, în timp ce temperatura normală este de , - , ° C Expunerea la frig crește producția de căldură și reduce microcirculația periferică în așa fel încât temperatura corpului copilului la debutul hipotermiei să fie normală, în ciuda stării de stres la frig Stresul rece este o scădere a temperaturii corpului unui nou-născut la ° C; hipotermia severă este diagnosticată la , - °C, hipotermia severă - la o temperatură a corpului sub °C Hipotermia se confirmă prin măsurarea temperaturii corporale a nou-născutului cu un termometru cu diviziuni la temperatură scăzută sau cu ajutorul unui termometru electronic Citirile termometrului trebuie să fie clar înregistrate în istoria dezvoltării nou-născutului Cu ajutorul unui termometru cu mercur, ale cărui diviziuni încep la ° C, este imposibil să se diagnosticheze chiar și hipotermia moderată Imediat după naștere, temperatura corpului bebelușului scade rapid de la la °C; racirea este unul dintre principalele mecanisme de stimulare a primei respiratii În primele - ore după naștere, nou-născutul are o capacitate limitată de a crește producția de căldură ca răspuns la răcire (poikilotism) Dacă nu se iau măsuri de încălzire a nou-născutului, temperatura corpului acestuia poate scădea cu ° C în - ore, ceea ce este cauza directă a morții copilului: afectarea severă a țesutului rece este ireversibilă Alăptarea târzie și postul în primele ore și zile de viață afectează negativ echilibrul temperaturii și posibilitatea producerii de căldură Suprafața relativ mare a corpului nou-născutului (în special la copiii care cântăresc mai puțin de g la naștere) crește transferul de căldură de la organele interne la suprafață, iar stratul subcutanat de grăsime subțire nu poate face față izolației termice Temperatura normală a corpului nu numai că determină bunăstarea confortabilă a copilului, ci este și necesară pentru un flux adecvat al proceselor metabolice Procesele de termoreglare la un nou-născut sunt inițiate în primele ore de viață Evaporarea lichidului amniotic este principalul mecanism de pierdere a căldurii după naștere La nou-născuții prematuri născuți înainte de a -a săptămână de gestație, stratul cornos este subdezvoltat Ca urmare, în primele - zile, de la suprafața pielii se pierd până la - ml / (kg x zi) Dacă pielea nou-născutului este umedă (lichidul amniotic), pierderea de căldură prin evaporare crește Pielea unui nou-născut conține multă apă; prin urmare, pierderea de căldură prin evaporare de la suprafața pielii ajunge la % din volumul total de căldură produs Pierderea de căldură prin evaporare crește dacă copilul se află într-un sistem de resuscitare deschis sub o sursă de căldură radiantă Pierderea de căldură prin radiații (radiații) are loc atunci când un nou-născut este înconjurat de obiecte reci, chiar dacă nu există contact direct cu o suprafață rece: de exemplu, dacă pătuțul sau incubatorul bebelușului este situat aproape de fereastră Pentru incubatoarele cu un singur perete, cantitatea de căldură generată de radiații depinde de diferența dintre temperatura pielii și temperatura peretelui incubatorului Dacă incubatorul se află într-o încăpere cu o temperatură scăzută, pierderea de căldură prin radiație este foarte semnificativă Pierderea de căldură poate fi redusă prin acoperirea copilului cu folie de plastic sau prin utilizarea unui incubator cu pereți dubli Pierderea de căldură prin conducere (conducție) are loc atunci când pielea unui nou-născut intră în contact direct cu o suprafață rece Dacă suprafața este realizată din material termoizolant, această pierdere de căldură este minimă; dacă suprafața are o conductivitate termică ridicată (tavă de cântărire metalică, masă de înfășat), pierderea de căldură crește rapid Pierderea de căldură prin convecție are loc atunci când aerul din camera în care se află nou-născutul este rece Convecție - schimb de căldură cu aerul din jur, a cărui intensitate depinde de debitul și temperatura aerului Pierderea de căldură crește odată cu mișcarea aerului (în curent de aer, atunci când utilizați un ventilator sau un aparat de aer condiționat) În cascada reacțiilor compensatorii-adaptative sunt activați inițial receptorii de frig ale pielii și centrul hipotalamic de reglare Redistribuirea sângelui în organism începe din cauza îngustării pielii periferice și a vaselor de sânge subcutanate, ceea ce crește fluxul de sânge către organele interne și crește fluxul de sânge Această restructurare reduce transferul de căldură și crește producția de căldură, în special în țesutul adipos brun Activitatea inimii crește, ritmul cardiac, activitatea motorie crește Un rol important în dezvoltarea acestor reacții îl joacă secreția de norepinefrină ca răspuns la hipotermie O creștere a ratei metabolice la un nou-născut implică un consum crescut de oxigen, creșterea ventilației pulmonare, dar îngustarea vaselor pulmonare care are loc sub influența norepinefrinei face ca ventilația plămânilor să fie ineficientă și provoacă dezvoltarea hipoxemiei Aceste tulburări activează glicoliza anaerobă, care crește conținutul de acid lactic, ceea ce duce la acidoză și hipoglicemie • Răcirea continuă deprimă metabolismul - există o epuizare a rezervelor de grăsime brună în țesuturi Hipoxemie, bradicardie, hipotensiune arterială progresează, frecvența respiratorie scade și apare apneea La adulți, cel mai important mecanism reflex necondiționat de producere a căldurii în timpul răcirii este frisonul, iar la nou-născuți, țesutul adipos brun, care reprezintă aproximativ % din greutatea corporală a copilului, este responsabil de producerea de căldură Cea mai mare parte a grăsimii brune se află în gât, în mediastin, în jurul rinichilor și a glandelor suprarenale Sângele, care trece prin țesutul adipos maro, se încălzește, transferând căldură organelor învecinate Cel mai simplu simptom al stresului rece la un copil este o scădere a temperaturii picioarelor și a mâinilor la atingere; în afara acestei stări, picioarele și mâinile nou-născutului sunt calde Sistemul nervos central (SNC) reacționează la hipotermie cu un plâns slab, o scădere a reactivității și a sensibilității la durere, slăbirea semnalelor de pe electroencefalogramă și comă În sistemul cardiovascular, ca răspuns la o scădere a temperaturii corpului, se dezvoltă tahicardie, urmată de bradicardie, vasele periferice se strâng, cresc scurt, apoi debitul cardiac scade, apar aritmii atriale și ventriculare, iar asistolia scade tensiunea arterială Sistemul respirator reacționează la hipotermie cu apariția tahipneei, dificultăți de respirație cu expirație dificilă, apoi apar bradipnee sau apnee, hipoventilație, reflexe afectate din tractul respirator și edem pulmonar În rinichi și sistemul endocrin, cu scăderea temperaturii corpului, crește sinteza catecolaminelor, hormonilor tiroidieni și steroizi, scade fluxul sanguin renal (împotriva scăderii debitului cardiac), se dezvoltă oligurie, edem și scleremă Reacția sistemului hematopoietic la hipotermie constă într-o deplasare a curbei de disociere a hemoglobinei spre stânga (o scădere a tensiunii parțiale a oxigenului în țesuturi), înroșirea pielii feței, dezvoltarea coagulopatiei (inhibarea directă a enzimelor) în cascada reacțiilor de coagulare a sângelui, o scădere a activității trombocitelor); sunt posibile hemoragii pulmonare Odată cu scăderea temperaturii corpului, metabolismul este perturbat: metabolismul bazal scade, apar acidoză metabolică, hipoglicemie, hiperkaliemie, iar concentrația de uree crește Simptomele leziunilor gastro-intestinale în timpul hipotermiei sunt exprimate prin sugerea lentă, refuzul de a se hrăni, regurgitare, balonare și dezvoltarea enterocolitei ulcerative necrozante Există o listă de măsuri confirmate de practică și de medicina bazată pe dovezi care vizează prevenirea și tratamentul hipotermiei Conceptul de "lanț cald", propus de Organizația Mondială a Sănătății, este o succesiune de proceduri interconectate care reduc probabilitatea de a dezvolta hipotermie și contribuie la bunăstarea copilului "Lanțul de căldură" constă din mai multe verigi: ❖ instruirea personalului instituțiilor obstetrice în măsuri de prevenire a hipotermiei nou-născutului; ❖ crearea unui regim optim de temperatură pentru nou-născut (temperatura aerului din sala de nașteri nu este mai mică de °C, aprinderea lămpii de căldură radiantă cu de minute înainte de naștere, încălzirea setului de lenjerie destinat copilului); ❖ uscarea imediată a bebelușului născut cu un scutec cald, înlocuirea imediată a scutecului umed cu unul uscat; ❖ întinderea unui nou-născut, acoperit cu un scutec uscat, pe pieptul mamei; ❖ atașarea timpurie a copilului de sânul mamei; ❖ prevenirea pierderii de căldură (pe capul nou-născutului trebuie pusă o șapcă, este mai bine să acoperiți mama și copilul cu o pătură); ❖ împiedicarea răcirii copilului în timpul îngrijirilor primare de resuscitare în sala de nașteri; ❖ dacă este necesară transferarea nou-născutului într-o altă instituție, menținând temperatura corporală normală a copilului în timpul transportului Temperatura neutră este temperatura ambiantă care asigură menținerea temperaturii normale a corpului (copilul nu suferă de stres la frig, mâinile și picioarele îi sunt calde) Pentru nou-născuții la termen îmbrăcați și înfășați, gradul de izolare termică se apropie de cel al adulților, un echilibru normal de temperatură este realizabil la o temperatură a aerului în cameră de cel puțin ° C Pentru nou-născuții prematuri, este necesară o temperatură de cel puțin ° C Alăptarea în cro vata de bumbac este convenabilă la o temperatură ambientală constantă Este de preferat să îmbrăcați copilul în haine de bumbac, înfășând lejer partea inferioară a corpului, lăsând brațele și capul mobil într-o șapcă Înfășarea strânsă nu este recomandată, deoarece aceasta poate duce la consecințe nedorite: ❖ blocarea mișcărilor diafragmei, îngreunând ventilarea plămânilor; ❖ încălcarea circulației sângelui la nivelul extremităților; ❖ reducerea decalajului dintre corpul copilului și îmbrăcăminte, ceea ce înrăutățește izolarea termică; ❖ restrângerea mișcărilor membrelor copilului, ceea ce reduce posibilitatea dezvoltării coordonării neuromusculare; ❖ atașarea necorespunzătoare la sân și alăptarea (este dificil pentru un copil să deschidă gura și să întoarcă capul), ceea ce reduce probabilitatea de succes al lactației Este periculos să folosiți plăcuțe de încălzire atunci când alăptați un copil într-un pătuț: este destul de dificil să controlați temperatura acestora, ceea ce poate duce la arsuri pe pielea bebelușului Utilizarea lămpilor cu căldură radiantă face posibilă compensarea pierderilor semnificative de căldură prin radiație și convecție, dar, în același timp, este necesar controlul servo asupra temperaturii corpului nou-născutului, deoarece un control destul de precis al temperaturii ambientale este imposibil Sub o lampă cu căldură radiantă, pierderile prin radiație scad, iar pierderile prin convecție și evaporare cresc Pierderea de lichid la utilizarea unei lămpi cu căldură radiantă este mai mare decât într-un incubator din cauza mișcării active a aerului Acest lucru este deosebit de important de reținut atunci când utilizați lămpi cu căldură radiantă pentru alăptarea nou-născuților cu greutate foarte mică la naștere Când se tratează hipotermia cu căldură radiantă, temperatura axilară trebuie măsurată la fiecare de minute, indiferent de senzorul de temperatură al pielii Saltelele umplute cu apă caldă sunt foarte eficiente (Figura - ); încălzirea constantă a apei în care este controlată de un dispozitiv special O astfel de saltea poate fi amplasată în orice pat, folosită în sala de nașteri, camera copiilor sau secția de terapie intensivă, în timpul transportului intraspitalicesc, în ambulanțe, în truse de transport cu ambulanță aeriană Orez - O saltea umplută cu apă caldă într-un pat special cu copertă O alternativă la un incubator pentru nou-născuții care alăptează, cu excepția copiilor care sunt în stare critică Pentru a crea confort termic pentru nou-născuții bolnavi și prematuri, incubatoarele sunt în prezent utilizate pe scară largă Primul incubator cunoscut a fost construit la Sankt Petersburg în pentru familia împăratului Paul G Între pereții dubli ai incubatorului se aflau ІО- l de apă încălzită la °C; apa a fost schimbată la fiecare ore (Fig - ) Dispozitivul a fost utilizat pe scară largă în Rusia în următoarele sute de ani În , firma americană Air Shields a dezvoltat primul incubator cu aer încălzit cu temperatură controlată din lume (Figura - ) Principiile de bază de funcționare ale incubatoarelor moderne nu s-au schimbat de atunci: ele constau dintr-un uscător de păr care creează un curent de aer cald, un capac din plexiglas, un element de încălzire electric și termistori care reglează cantitatea de căldură necesară pentru a atinge o anumită temperatură Un rezervor de apă deschis în interiorul incubatorului este proiectat pentru a umidifica aerul Este posibilă alimentarea suplimentară cu oxigen a sistemului Orez - Primul incubator din lume Sankt Petersburg, Orez - Schema de schema a incubatorului Aireschield, creat in Electricitatea circula aerul umidificat incalzit la temperatura dorita În anii și au fost efectuate studii controlate care au demonstrat că menținerea unei temperaturi normale a corpului a crescut rata de supraviețuire a nou-născuților prematuri cu % Această inovație a fost o contribuție majoră la dezvoltarea terapiei intensive neonatale Multe incubatoare moderne au fost modernizate cu un sistem care reglează automat temperatura aerului în funcție de modul în care temperatura pielii bebelușului fluctuează Când alăptează un copil într-un incubator, este necesar să se controleze strict temperatura corpului: la urma urmei, un incubator nu poate fi considerat o protecție absolută împotriva răcirii (Tabelul - ) Pierderea de căldură de la suprafața capului ( % din suprafața corpului) afectează în mod semnificativ consumul de oxigen dacă temperatura din secție este sub °C Pierderea de căldură poate fi prevenită purtând o pălărie Dacă incubatorul cu un singur strat este amplasat lângă o fereastră sau un perete într-o cameră rece ( - °C), este necesară o temperatură mai mare a aerului pentru a menține temperatura corporală normală a copilului ( - °C) Nu plasați un nou-născut într-un incubator cu un singur strat dacă temperatura aerului din cameră este mai mică de °C Dacă incubatorul cu un corp cu un singur strat este situat pe partea însorită, copilul se poate supraîncălzi Cele mai recente mașini au pereți dubli pentru a preveni pierderile de căldură, ceea ce crește eficiența incubatorului: peretele interior are aceeași temperatură ca și aerul din interiorul incubatorului și nu este afectat de temperatura din cameră Tabelul - Temperatura recomandată a aerului în incubatoarele cu un singur perete în funcție de greutatea corporală și vârsta nou-născutului Greutatea copilului la temperatura recomandată a aerului °C nastere - ore - zile zile Mai mult de zile g Incubatoarele moderne oferă control automat asupra temperaturii pielii copilului, ceea ce vă permite să mențineți temperatura necesară a aerului în incubator Controlul automat al temperaturii pielii asigură constanta temperaturii corpului atunci când se schimbă temperatura peretelui, umiditatea și viteza aerului Utilizarea acestui sistem nu este posibilă în diferite afecțiuni patologice (febră, hipotermie severă) La nou-născuții cu greutate foarte mică la naștere, controlul automat al temperaturii pielii este eficient atunci când este măsurat cu un termometru cu mercur și temperatura aerului este înregistrată simultan La astfel de copii, diferite zone ale pielii își schimbă temperatura în moduri diferite Pentru alăptarea nou-născuților cu o greutate mai mică de g, sunt necesare incubatoare cu pereți dubli cu control dublu automat al temperaturii pielii Printre avantajele unui incubator modern se numără posibilitatea unei bune vederi de ansamblu și acces la pacient, înregistrarea semnelor vitale, activitatea motrică spontană și eficiența respirației spontane Dispozitivul unui incubator modern trebuie să îndeplinească următoarele cerințe: o capac transparent (cu doua straturi pentru prematur si un singur strat pentru termen intreg), oferind o vedere optima a copilului si reducand semnificativ pierderile de caldura; ❖ ușa din față și peretele lateral pentru accesul capului trebuie să se deschidă complet pentru cel mai convenabil acces la copil; ❖ orificii cu manșetă pentru tuburi de perfuzie și de respirație; ❖ o saltea care poate fi trasă prin ușa laterală a incubatorului, care oferă acces de urgență nou-născutului; ❖ sistem de reglare a temperaturii aerului la parametrii specificati; ❖ umidificator incorporat; ❖ panou de control care arata temperatura corpului copilului si aerul din incubator, indicator stare baterie; ❖ o lampă de examinare care vă permite să observați pacientul în timpul transportului; ❖ sistem de alarma optic si acustic cu functie de autotestare; ❖ Nivelul de zgomot din interiorul capacului nu este mai mare de dB Incubatorul poate fi echipat cu un sistem de transport cu ventilator incorporat, un aspirator, un monitor care arata continutul de oxigen, butelii de gaz si un compresor de aer Principalele aspecte negative ale utilizării incubatoarelor: ❖ risc de infecție dacă este manipulat incorect (la fiecare - zile); o risc de rupere; Dinamica relativă a hiperbilirubinemiei la bebelușii născuți la termen și prematuri mari poate fi determinată mai fiabil de un bilirubinmetru percutan Indicele de bilirubină transcutanată determină gradul de icter la nivelul pielii, corelat cu conținutul de bilirubină din derm Concentrația bilirubinei în derm, la rândul său, depinde de concentrația substanței în sânge, cu toate acestea, procesul de penetrare a bilirubinei din sânge în sânge dermul necesită ceva timp, drept urmare, cu modificări rapide ale conținutului de bilirubină din sânge sau dermă, indicele de bilirubină transcutanată își pierde conținutul informațional De exemplu, în prima zi de viață, chiar și concentrațiile periculoase de bilirubină nu vor provoca colorarea pielii, astfel încât indicele de bilirubină percutanată nu este determinat În timpul fototerapiei, bilirubina este mai rapid excretată din derm decât din sânge, prin urmare, în această perioadă, indicele de bilirubină transcutanată se corelează slab cu concentrația de bilirubină Această metodă nu este potrivită pentru monitorizarea copiilor cu forme severe de boală hemolitică, atunci când hemoliza și creșterea bilirubinei libere în sânge depășesc semnificativ rata de colorare a pielii Pentru a identifica pacienții care necesită teste de laborator ale nivelurilor de bilirubină din sânge și inițierea în timp util a fototerapiei, este necesar să se utilizeze determinanți transdermici ai bilirubinei Introducerea acestor dispozitive în practica zilnică a maternităților permite de mai multe ori reducerea costului examinării suplimentare de laborator a nou-născuților Cea mai precisă metodă biochimică standard pentru determinarea concentrației de bilirubină Dezavantajul metodei este necesitatea de a lua sânge venos pentru testarea bilirubinei Ar trebui să se străduiască să se determine bilirubina prin micrometode folosind analizoare biochimice automate Determinarea bilirubinei totale prin metoda fotometrică directă este extrem de simplă, nu necesită puncție venoasă (se examinează sângele capilar) și poate fi repetată de mai multe ori pe parcursul zilei Dezavantajul metodei este incapacitatea de a determina fracția de bilirubină, mai puțină precizie cu hemoliză severă Există patru mecanisme principale pentru dezvoltarea hiperbilirubinemiei patologice: • hiperproducție de bilirubină din cauza hemolizei; • încălcarea conjugării bilirubinei în hepatocite; • excreția afectată a bilirubinei în intestin; • încălcarea combinată a conjugării și excreției Din punct de vedere practic, în stadiul de maternitate, toate soiurile de icter patologic sunt împărțite în patru tipuri: • hemolitic; • conjugativ; • mecanice; • hepatice În ciuda faptului că aceste tipuri de NS nu corespund unităților nosologice, izolarea lor face posibilă organizarea adecvată a diagnosticului și a măsurilor terapeutice în prima etapă Icter hemolitic Principala cauză a icterului este creșterea hemolizei globulelor roșii Cea mai frecventă cauză a hemolizei în perioada neonatală timpurie este incompatibilitatea sângelui mamei și copilului pentru antigenele eritrocitare Icterul și anemia din această cauză sunt denumite boală hemolitică a nou-născutului (HDN) În unele cazuri, anomaliile structurale și enzimatice ale membranei eritrocitare duc la hemoliză (anemie microsferocitară Minkowski-Chofard, deficiența enzimei glucozo- -fosfat dehidrogenază), defecte în structura și sinteza hemoglobinei (os- și p-talasemie) ), precum și unele medicamente (doze mari de vikasol) Hemoliza poate apărea într-o serie de boli infecțioase (sepsis neonatal, infecții congenitale: citomegalie, herpes, rubeolă, toxoplasmoză, listerioză, sifilis), ai căror agenți patogeni și toxine au proprietăți hemolizante HDN, indiferent de etiologia sa, în prima zi de viață se caracterizează prin următoarele semne: • apare în primele de ore după naștere (de obicei în primele ore); • crește în primele - zile de viață; • se estompează din a -a- zi de viață; • dispare până la sfârșitul celei de-a -a săptămâni de viață Caracteristicile tabloului clinic: • tegumentele pielii în ABO-conflict sunt galbene strălucitoare, în Rli-conflict - cu o tentă de lămâie ("icter pe fond pal"); • starea generală a copilului depinde de severitatea hemolizei și de gradul de hiperbilirubinemie (de la satisfăcător la sever); • în primele ore și zile de viață, dimensiunea ficatului și a splinei crește de obicei; • culoarea normală a fecalelor și a urinei (pe fundalul fototerapiei, este posibilă culoarea verde a scaunului și întunecarea pe termen scurt a urinei) Criterii de laborator: • concentrația bilirubinei în sângele ombilical la naștere este mai mică de µmol/l în formele ușoare de conflict imunologic în Rh și în toate cazurile de incompatibilitate ABO, sau peste µmol/l în formele severe de conflict imunologic în Rh și factori rari ; • concentrația de hemoglobină în sângele din cordonul ombilical în cazurile ușoare este aproape de limita inferioară a normei, în cazurile severe este redusă semnificativ; • creșterea orară a bilirubinei în prima zi de viață este mai mare de , µmol/(lhh), în cazuri severe - mai mult de , µmol/(lhh); • concentrația maximă a bilirubinei totale în a - -a zi în sângele periferic sau venos este mai mare de µmol/l la bebelușii născuți la termen și mai mare de µmol/l la prematuri; • bilirubina totală din sânge crește în principal datorită fracției indirecte; • proporţia relativă a fracţiei directe este mai mică de %; • o scădere a conținutului de hemoglobină, a numărului de eritrocite și o creștere a numărului de reticulocite în analizele clinice de sânge în prima săptămână de viață Icterul hemolitic ereditar se caracterizează printr-o apariție întârziată (după de ore) a semnelor clinice și de laborator de mai sus, precum și o modificare a formei și dimensiunii eritrocitelor în timpul examinării morfologice a unui frotiu de sânge, o încălcare a stabilității lor osmotice în dinamica Tipuri conjugate de icter Tipurile conjugative de icter se datorează unei încălcări predominante a conjugării bilirubinei în hepatocite Acestea includ icter la nou-născuți prematuri și imaturi condiționat, icter în fetopatia diabetică și hipotiroidism congenital, icter în obstrucția intestinală înaltă etc Tulburări severe ale conjugării bilirubinei apar în unele boli ereditare: hiperbilirubinemie tranzitorie familială de tip Arias-Lucey-Driscoll, Sindromul Crigler - Nayyar, sindromul Gilbert Dinamica simptomelor clinice ale icterului: • apare de obicei nu mai devreme de de ore de la naștere; • crește până la zile de viață și nu numai; • nu se estompează până la sfârșitul celei de-a -a săptămâni de viață Caracteristicile tabloului clinic: • tegumentele au o nuanță portocalie; • starea generală a copilului este adesea satisfăcătoare, cu hiperbilirubinemie severă se poate agrava; • nu există o creștere a dimensiunii ficatului și a splinei; • culoarea fecalelor și a urinei este normală Criterii de laborator: • concentrația bilirubinei în sângele ombilical la naștere este mai mică de µmol/l; • concentraţia hemoglobinei din sângele ombilical este normală; • creşterea orară a bilirubinei în prima zi de viaţă mai mică de , µmol/(lhh); • concentrația maximă a bilirubinei totale în a - -a zi în sângele periferic sau venos este mai mare de µmol/l la bebelușii născuți la termen și mai mare de µmol/l la prematuri; • bilirubina totală din sânge crescută datorită fracţiei indirecte; • proporţia relativă a fracţiei directe este mai mică de %; • valori normale ale hemoglobinei, eritrocitelor și reticulocitelor în analizele clinice de sânge O creștere progresivă a concentrației bilirubinei neconjugate în sânge poate fi însoțită de pătrunderea acesteia prin bariera hematoencefalică și acumularea în neuronii creierului (în principal în formațiuni subcorticale, nuclei cerebrali) Pătrunderea bilirubinei în celulă blochează enzimele respiratorii ale mitocondriilor, inhibă reacțiile care implică adenilat ciclază și K/Na-ATPaza, perturbă starea funcțională a membranei celulare și duce la moarte neuronală Nucleii creierului capătă o culoare galbenă caracteristică datorită acumulării de bilirubină în ei, care servește drept bază pentru utilizarea termenului "icter nuclear" împreună cu termenul "encefalopatie bilirubină" Tabloul clinic al encefalopatiei bilirubinei include patru faze: • Faza : în primele ore predomină semnele intoxicației cu bilirubină (inhibarea activității reflexe necondiționate sub formă de apatie, letargie, somnolență, tulburări de supt, plâns monoton, regurgitare, vărsături, ochi rătăciți) Cu o evoluție nefavorabilă a HDN, tabloul clinic al leziunii SNC se dezvoltă până în a patra zi de viață ("boala a patra zi") din cauza disfuncției neurogliei În cazul unei transfuzii urgente, modificările patologice sunt de obicei reversibile; • Faza a -a: semne clasice de kernicterus (spasticitate, rigiditate a gâtului, poziție forțată a corpului din cauza opistotonului, membre "rigide" și mâini strânse; excitație periodică și strigăt creier ascuțit, bombare a fontanelei mari, zvâcniri ale mușchilor fața, tremurul mâinilor la scară largă, dispariția reflexului Moro și a reflexului de sucție, nistagmus, apnee, bradicardie, letargie, hipertermie, convulsii, simptom al apunei) Faza durează de la câteva zile la câteva săptămâni Leziunile SNC sunt ireversibile; • Faza a -a: falsă stare de bine și dispariția totală sau parțială a spasticității (a - -a lună de viață); • Faza a -a: în - luni se formează un tablou clinic al complicaţiilor neurologice (paralizie, pareză, atetoză, coreo-atetoză, surditate, retard mintal, disartrie etc ) Dintre metodele de prevenire a encefalopatiei bilirubinei, fototerapia este cea mai eficientă și sigură Cu ineficacitatea acestei metode sau cu o formă severă de HDN, este indicată o transfuzie de schimb Eficacitatea altor tratamente în ceea ce privește medicina bazată pe dovezi este îndoielnică Au fost elaborate recomandări pentru prevenirea și tratamentul hiperbilirubinemiei indirecte la nou-născuții la termen, dar momentul inițierii fototerapiei și indicațiile pentru schimbul transfuziei la nou-născuții prematuri sunt încă în discuție Îmbunătățirea calității alăptării copiilor cu greutate corporală foarte mică și îmbunătățirea tehnicilor de fototerapie au făcut posibilă revizuirea abordărilor de prevenire și tratare a hiperbilirubinemiei la nou-născuții cu risc crescut în direcția reducerii indicațiilor pentru schimbul de sânge Icterul mecanic și hepatic în prima săptămână de viață este rar diagnosticat Aceste afecțiuni se caracterizează prin apariția simptomelor la o dată ulterioară, o creștere treptată sau ondulată a icterului în timp În același timp, în testul biochimic de sânge se observă o creștere semnificativă (mai mult de % din concentrația totală) a fracției directe a bilirubinei În timp, icterul devine verzui sau cenușiu, scaunele devin adesea acolice, iar urina întunecată Principalul pericol nu este atât hiperbilirubinemia, cât riscul de a dezvolta insuficiență hepatică Un copil cu suspiciune de icter obstructiv sau hepatic trebuie transferat prompt în a doua etapă a alăptării pentru o examinare suplimentară și, dacă patologia chirurgicală este confirmată, la un spital chirurgical pentru nou-născuți Succesul prevenirii și tratamentului hiperbilirubinemiei la nou-născuți depinde de condițiile optime pentru adaptarea precoce a copilului În toate cazurile de îmbolnăvire la nou-născut, trebuie avut grijă să se mențină temperatura corporală optimă, să asigure organismului copilului o cantitate suficientă de lichide și substanțe nutritive, pentru a preveni hipoglicemia, hipoalbuminemia, hipoxemia și acidoza Pentru ca procesul de monitorizare dinamică a nou-născuților în maternitate să fie optim, este recomandabil să se evidențieze un grup cu risc ridicat pentru HDN, deoarece în acest grup sunt incluși nou-născuți cu incompatibilitate antigenică cu sângele mamei conform sistemului ABO sau factorul Rh Dacă mama are orice grupă de sânge și un factor Rh negativ sau grupa ( ) Rh +, la nașterea unui copil, trebuie prelevate probe de sânge din cordonul ombilical pentru determinarea de laborator a concentrației bilirubinei totale și hemoglobinei, precum și pentru a stabiliți grupa sanguină și factorul Rh al copilului Dacă există simptome clinice ale unei forme severe de HDN la nașterea unui copil la o femeie cu sânge Rh negativ (paloare severă a pielii, colorare icterică a pielii abdomenului și a cordonului ombilical, umflarea țesuturilor moi, o creștere a dimensiunii ficatului și a splinei), este indicată transfuzia schimbătoare de urgență baie de sânge înainte ca rezultatele de laborator să fie disponibile În acest caz, ei recurg la o transfuzie parțială de sânge - pentru a înlocui - ml / kg din greutatea corporală a copilului cu un volum similar de masă eritrocitară Rh-negativă donatoare din grupa ( ) În alte cazuri, tactica de gestionare a copiilor depinde de rezultatele examinării primare de laborator și de observația dinamică (Fig - ) Pentru a evita transfuzia de sânge la nou-născuții cu HDN izoimun pentru oricare dintre factorii sanguini (test Coombs pozitiv) cu o creștere orară a bilirubinei mai mare de , μmol / (lhh), în ciuda fototerapiei, imunoglobulinele standard sunt prescrise pentru administrare intravenoasă Preparatele de imunoglobuline umane pentru nou-născuți cu HDN se administrează intravenos lent (peste ore) în doză de , - , g/kg ( mg/kg în medie) în primele ore după naștere Dacă este necesar, reintroducerea se efectuează la ore după cea anterioară Tactica de gestionare a copiilor cu HDN peste vârsta de de ore depinde de valorile absolute ale bilirubinei (Tabelul - ) sau de dinamica creșterii orare Tabelul - Indicații pentru fototerapie și transfuzie schimbătoare la nou-născuți - de ore de viață, în funcție de greutatea corporală la naștere și de valorile absolute ale bilirubinei din sânge Greutatea corporală la naștere Indicație pentru fototerapie, g - µmol/l Indicații pentru transfuziune de schimb - µmol/l - µmol/l - µmol/l - µmol/l Notă Valorile minime ale conținutului de bilirubină sunt considerate o indicație pentru începerea unui tratament adecvat în cazul în care organismul copilului este afectat de factori patogeni care cresc riscul de encefalopatie bilirubinică Factori care cresc riscul de encefalopatie bilirubinică: • anemie hemolitică; • Apgar scor la minutul sub puncte; • PaO , mmol/l), poate provoca convulsii, dar poate fi asimptomatică Factorii de risc pentru hipocalcemie includ prematuritatea și nașterea complicată Pentru a confirma diagnosticul, este necesară determinarea calciului seric ( , s) Tratamentul constă în administrarea intravenoasă în bolus lent a - ml gluconat de calciu % sub control electrocardiografic Dacă diagnosticul de hipocalcemie este corect, convulsiile se opresc în minute după începerea corecției intravenoase Condiții dependente de piridoxină Dacă nou-născutul nu este capabil să sintetizeze piridoxina (vitamina BJ), apare deficiența de vitamina B , manifestând sindrom convulsiv Pentru a exclude această boală, se prescrie o doză de probă a medicamentului - mg de vitamina B sub control electrocardiografic La oprirea convulsiilor și normalizând modelul electroencefalografic, copilului i se prescriu doze mari de vitamina B Tulburările metabolice congenitale (aminoacidurie sau acidurie organică) pot provoca convulsii, vărsături persistente și întârziere de creștere Aceste boli sunt rare, unele dintre ele sunt vindecabile Diagnosticul este confirmat prin examinarea stării acido-bazice a sângelui, a conținutului de lactat, piruvat, aminoacizi, acizi nitroși și organici Nota editorilor Cititorul atent va observa că secțiunea privind patologia sistemului nervos central nu descrie tabloul clinic și tratamentul hiperexcitabilității moderate, depresiei ușoare și distoniei musculare Aceste modificări neurologice moderate, de regulă, nu indică boli care necesită tratament special și servesc ca un fel de "rezervor" pentru supradiagnostic și polifarmacie Infecțiile sunt diagnosticate la aproximativ % dintre nou-născuți, preponderent leziuni superficiale: piodermie, pemfigus, infecții ale plăgii ombilicale, conjunctivite sau paronichie Tratamentul cu o soluție topică de clorhexidină este de obicei suficient, dar în unele cazuri sunt necesare antibiotice parenterale La - % dintre bebelușii la termen și - % dintre copiii prematuri născuți înainte de de săptămâni de sarcină ty, notează infecții grave: sepsis, meningită, enterocolită necrozantă (NEC) sau pneumonie Din punct de vedere clinic, este rațional să se facă distincția între infecțiile precoce și cele tardive Infecțiile precoce includ boli care se manifestă în primele de ore de la naștere, cel mai adesea având un caracter congenital În infecțiile târzii, simptomele apar după de ore de la naștere De regulă, acestea sunt infecții nosocomiale, ai căror agenți cauzali sunt microflora spitalului Cel mai frecvent agent cauzal al infecțiilor precoce este streptococul de grup B ( - %) Alți agenți patogeni pot fi Escherichia coli, streptococii A, D, C, Staphylococcus aureus, bacterii gram-negative (Klsbsiella, Enterobacter, Proteus, Pseudomonas, Haemophilus influenzae) Bacteriile anaerobe (crețuri) pot provoca, de asemenea, infecții Listeria (£ toposu togenes) este un agent cauzal rar Infecțiile tardive sunt în prezent cel mai adesea ( %) cauzate de stafilococul auriu coagulazo-negativ și mai rar de stafilococul auriu și ciupercile din genul Candida Infecțiile nosocomiale Gram-negative sunt mai puțin frecvente, deși au fost descrise focare cauzate de enterobacterii rezistente la cefalosporine Factori de risc pentru dezvoltarea patologiei infecțioase: • nerespectarea regulilor de igienă; • asfixie; • hipotermie; • erori de alimentare; • supraaglomerarea copiilor, separarea de mama; • prematuritate; • greutate mică la naștere Factorii de risc pentru dezvoltarea patologiei infecțioase la un copil din partea mamei sunt: • perioadă lungă anhidră la naștere; • corioamnionita; • temperatura corpului în timpul nașterii peste °C; • nerespectarea regulilor de igienă; • boli cu transmitere sexuala Semnele cunoscute ale infecțiilor neonatale sunt nespecifice, așa că prezența lor indică doar probleme și necesitatea unei examinări suplimentare a copilului Aceste simptome includ următoarele situații: • hipo- sau hipertermie; • dificultăţi în hrănire (refuz de a mânca, supt leneş, regurgitare abundentă); • hipotensiune arterială sau iritabilitate; • scădere patologică în greutate; • vărsături și diaree; • apnee; • respirație frecventă (mai mult de pe minut); • umflarea aripilor nasului, retragerea sternului Detectarea creșterii bacteriene în sânge, lichidul cefalorahidian sau urină este cel mai specific mod de a diagnostica sepsisul bacterian Este întotdeauna posibil să se efectueze în timp util și rapid aceste teste de laborator la nou-născuții cu suspiciune de sepsis bacterian, așa că a fost dezvoltat un set de teste de screening pentru a prezice mai precis dezvoltarea bolii A fost dezvoltat și testat cu succes un screening pentru sepsis, care include patru teste menite să identifice nou-născuți cu sepsis precoce în rândul nou-născuților neinfectați și include următorii indicatori: • numărul de leucocite este mai mic de sau mai mare de x /l; • raportul dintre numărul de neutrofile imature (mononucleare) și numărul lor total (polinucleare plus mononucleare) este mai mare de , ; • Concentrația proteinei C-reactive mai mare de , mg/dl; • viteza de sedimentare a eritrocitelor peste mm/h Un test de screening trebuie considerat pozitiv dacă sunt prezente două sau mai multe criterii pozitive, ceea ce sugerează o infecție Este necesar să începeți tratamentul în cazurile în care copilul: • s-au dezvoltat semne clinice evidente de infecție; • există semne nespecifice de infecție în combinație cu greutate mică la naștere și asfixie; • există semne nespecifice de infecție și o cultură bacteriană pozitivă sau test de screening Tratamentul nou-născuților cu suspiciune de sepsis sau meningită ar trebui să înceapă imediat după prelevarea de sânge sau lichid cefalorahidian Nu trebuie să așteptați rezultatele testelor - vă puteți baza pe datele epidemiologice disponibile Tratamentul include o combinație de antibiotice și suport tratament (Tabelul - ) Tratamentul antibacterian constă în prescrierea de antibiotice cu spectru larg Pentru infecția timpurie, aceasta poate fi ampicilină în combinație cu o aminoglicozidă, în special pentru tratamentul meningitei Tratamentul precoce al nou-născuților cu suspiciune de infecție nosocomială cu antibiotice ar trebui să vizeze suprimarea agenților patogeni nosocomiali (Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella etc ) Odată ce tipul de microorganism din cultură a fost determinat, tratamentul cu antibiotice trebuie ajustat pentru sensibilitatea la antibiotice Tabelul - Tratament cu antibiotice Fără semne de meningită Cu semne de meningită Penicilină cristalină ( U/kg zilnic IM sau IV la - ore)* Gentamicină ( mg/kg zilnic IM sau IV la ore) sau cefalotină ( mg/kg zilnic la - ore) * Amikacin ( mg/kg zilnic la fiecare - ore)**' * La fiecare ore în timpul primei săptămâni de viață " mg/kg la greutatea corporală mai mică de kg la fiecare de ore în prima săptămână de viață *** mg/kg pentru greutatea corporală mai mică de kg la fiecare de ore în timpul primei săptămâni de viață "" mg la greutatea corporală mai mică de kg la fiecare ore în prima săptămână de viață Ampicilină ( mg/kg zilnic IV la fiecare - ore)"" Gentamicină ( mg/kg/zi IV la ore) sau ampicilină ( mg/kg/zi IV la - ore) Cefotaximă ( mg/kg/zi la ore) Îngrijirea de susținere pentru infecția neonatală include: • hrănire completă; • monitorizarea funcţiilor vitale, tratament simptomatic; • prevenirea aderării unei infecţii nosocomiale În cazul suspiciunii unei boli infecțioase, copilul este transferat într-o instituție medicală de nivel superior Nota editorilor Fiecare instituție, în funcție de profilul pacienților, de caracteristicile microflorei spitalului și de alți factori, ar trebui să elaboreze un protocol pentru efectuarea tratamentului antibacterian, care este revizuit și actualizat la intervale regulate Mai jos este un astfel de standard folosit într-unul dintre cele mai mari și mai faimoase spitale de copii din Europa Standard pentru tratamentul infecțiilor la nou-născuți de la Spitalul Karolinska (Stockholm) Pentru infecțiile precoce, se administrează benzilpenicilină mg/kg de două ori pe zi și tobramicină Doza de tobramicină este prezentată în tabel - Tabelul - Regimul de prescripție pentru tobramicină la nou-născuți Vârsta gestațională Doză unică mg/kg Interval între injecții, h săptămâni La copiii foarte prematuri, eliminarea aminoglicozidelor este incetinita; dacă unor astfel de copii li se prescrie aceeași doză ca și cei mai maturi ( ~ mg/kg), atunci intervalul dintre injecții ar trebui mărit la - ore Reducerea dozei la mg/kg vă permite să obțineți concentrații sanguine eficiente și se reduce intervalul la h Concentrația antibioticului în sânge se verifică de obicei la ore după a doua injecție, apoi săptămânal Dacă este crescut, intervalul este mai întâi mărit la de ore, apoi se reexaminează concentrația de antibiotic În infecțiile târzii, vancomicina este prescrisă la o doză inițială de mg/kg intravenos, apoi IO- mg/kg de - ori pe zi Doza este ajustată în funcție de concentrația medicamentului în sânge Înainte de introducerea celei de-a doua doze, aceasta trebuie să fie mai mică de mg / l, iar după oră după administrare - mai puțin de mg / l Pe lângă vancomicină, se prescrie tobramicină (vezi tabelele - ) În sepsis, confirmat prin cultura de microorganisme din sânge, trebuie adus în conformitate cu sensibilitatea și rezistența agentului patogen izolat Tratamentul trebuie continuat până când nivelurile de proteină C reactivă revin la normal (de obicei - zile) Când microflora gram-negativă este izolată, tratamentul ar trebui să fie mai lung Dacă un copil are simptome clinice de generalizare a infecției, o creștere a proteinei C reactive, dar rezultatele hemoculturii sunt negative, terapia cu antibiotice este indicată timp de - zile Tratamentul trebuie întrerupt dacă concentrația de proteină C reactivă este normală și semnele clinice de infecție au dispărut Dacă simptomele clinice sunt ușoare și dispar în - zile, se pot administra antibiotice orale (V-psnicilină sau amoxicilină mg/kg de două ori pe zi) Menigită bacteriană cu debut precoce Cu această patologie, infecția fătului are loc antenatal, tabloul clinic se dezvoltă în primele de ore Agentul cauzal este de obicei streptococul de grup B sau E coli Tabloul clinic este inițial nespecific și include deprimarea SNC, scăderea tonusului muscular, afectarea microcirculației periferice O fontanel mare se umflă, este posibilă o divergență a suturilor craniene Deoarece problema diagnosticului precoce este extrem de importantă, se recomandă o puncție lombară Meningita bacteriana cu debut tardiv După mecanismul de apariție, această infecție este considerată dobândită (nosocomială) Agentul cauzal poate fi microorganisme patogene condiționat: E coli, serra-tion, Klebsiella etc Simptome clinice: bombare a fontanelei mari, opistoton, hiperexcitabilitate și convulsii Alegerea unui regim de tratament antibacterian depinde de rezultatele unui examen bacteriologic al lichidului cefalorahidian Prognosticul meningitei transferate în perioada neonatală este adesea nefavorabil Există un risc ridicat de dezvoltare a deficiențelor de auz, apariția unor defecte în dezvoltarea psihomotorie Prima opțiune de tratament este cea descrisă mai sus pentru infecțiile precoce; în plus, cefotaxima se administrează intravenos în doză de - mg/kg de - ori pe zi A doua varianta de tratament presupune administrarea de meropenem mg/kg de trei ori pe zi La însămânțarea stafilococului coagulazo-negativ din LCR, rifampicina trebuie adăugată intravenos la mg/kg o dată pe zi Pentru meningita cauzată de streptococul de grup B, este suficientă prescrierea cefotaximei Semănatul LCR trebuie efectuat cel puțin o dată pe săptămână Durata tratamentului este de - de zile (cel mai lung tratament corespunde meningitei cauzate de microflora gram-negativă) Prima opțiune de tratament este benzilpenicilina mg/kg de două ori pe zi intravenos sau vancomicina conform recomandări pentru tratamentul infecțiilor tardive cu adăugarea de tobramicină (vezi tabelele - ) și metronidazol intravenos la , mg/kg de două ori pe zi A doua opțiune de tratament presupune numirea imipenemului ( mg/kg de două ori pe zi) și a vancomicinei (în conformitate cu recomandările pentru tratamentul infecțiilor tardive) timp de - zile Acest grup de boli în perioada neonatală este rar Diagnosticul se confirmă prin inocularea agentului patogen din urină obţinută prin puncţie suprapubiană sau cateterism vezical Tratamentul începe cu cefotaximă mg/kg de două ori pe zi Dacă se știe că un copil are o anomalie a tractului urinar cu obstrucție, trebuie prescris un amestec de trimetoprim IO mg/ml în doză de ml/kg o dată pe zi din prima zi de viață La toți copiii cu cateter arterial sau venos ombilical, numărul de leucocite și trombocite din sângele periferic trebuie examinat în mod regulat, iar infecția trebuie prevenită cu benzilpenicilină ( mg/kg de două ori pe zi) și tobramicină (vezi tabelele - ) ) Terapia antibacteriană poate fi oprită după zile dacă nu există simptome de infecție La o vârstă gestațională mai mică de de săptămâni, copiilor ar trebui să li se administreze profilaxie cu antibiotice pe toată perioada în care cateterul este plasat Copiilor născuți după de săptămâni de gestație sau cărora li se administrează medicamente perfuzate prin vene periferice li se administrează o singură doză de cefotaximă ( mg/kg) imediat înainte de introducerea cateterului După aceea, tratamentul preventiv nu se efectuează dacă nu există semne de infecție Cu sepsis torpid, cateterul trebuie îndepărtat La o vârstă gestațională mai mică de de săptămâni, în primele zile sunt prescrise benzilpenicilină mg / kg de două ori pe zi și tobramicină (vezi tabelele - ), apoi regimul de tratament este ajustat ținând cont de tabloul clinic și de rezultatele culturi Dacă ureaplasma este detectată în secreția traheală, eritromicina este prescrisă într-o doză de ІО mg/kg pe zi intravenos sau oral în patru doze timp de ІО zile Nota editorilor Am dat recomandări și terapie antibacteriană de la OMS/Europa, precum și de la Spitalul Karolinska fără nicio reducere, deoarece acestea pot fi de interes pentru cititor Pentru practica acceptată în Rusia, utilizarea pe scară largă a benzilpenicilinei, în special într-o doză relativ mică, este atipică, iar VL și cateterizarea marilor vase nu sunt considerate o indicație pentru tratamentul antibacterian Este posibil ca abordările domestice ale terapiei cu antibiotice să poată fi schimbate în direcția unui regim de economisire, dar numai cu întărirea și corectarea simultană a regimului sanitar și antiepidemic (reducerea sarcinii asupra asistentei în secțiile de terapie intensivă neonatală, utilizarea pe scară largă a echipamentelor de unică folosință, dezinfectanți moderni și eficienți, introducerea unor abordări moderne ale igienei mâinilor, figurile - și - ) Orez - Loc organizat incorect pentru spălarea mâinilor (fără săpun lichid, fără prosoape de unică folosință) Orez - Loc organizat corespunzător pentru spălarea mâinilor (există săpun lichid și dezinfectant, prosoape de unică folosință, un recipient cu mănuși) Piodermie (pustuloza stafilococica) Aproximativ % dintre nou-născuți în prima săptămână de viață dezvoltă mici forme de infecții care afectează pielea Acestea pot fi vezicule pline de puroi cu diametrul de - mm fără corolă de hiperemie, localizate în pliurile cervicale, în spatele auriculelor, în regiunea ombilicală Localizarea, momentul de apariție și absența hiperemiei permit diferențierea elementelor de eritemul toxic Veziculele au pereți groși și conțin Staphylococcus aureus Elementele pot fi distribuite; infectia este contagioasa Tratamentul constă în tratarea locală a pielii afectate cu o soluție de clorhexidină de - ori pe zi și izolat de alți copii Nota editorilor Odată cu răspândirea elementelor, sunt indicate deteriorarea stării generale și cursul lung al bolii, tratamentul antibacterian și transferul de la instituția obstetrică la spitalul de copii Pemfigus la nou-născut (pemfigus, impetigo bulos) Pemfigusul nou-născuților (fig - ) este o boală inflamatorie cauzată de stafilococul auriu Veziculele flasce cu pereți subțiri de diferite dimensiuni, cu conținut purulent, sunt localizate în pliurile naturale ale pielii (cervicale, axilare, inghinale) Bubble- Orez - Pemfigusul nou-născutului chatka apare, de regulă, la vârsta de I- săptămâni Tratamentul topic este de obicei suficient, dar dacă veziculele sunt aproape de regiunea ombilicală, se administrează antibiotice parenterale La unii nou-născuți, o criză sexuală, manifestată printr-o creștere a glandelor mamare, poate fi complicată de inflamație - mastita În același timp, se observă o hiperemie pronunțată a pielii, edem și tensiunea glandei mamare Infecția se transformă rapid într-un focar purulent care necesită evacuare chirurgicală Cea mai frecventă cauză este stafilococul auriu rezistent la penicilină Se prescrie antibioticoterapie parenterală La deschiderea unui abces, este important să nu deteriorați canalele de lapte, în special la fete În acest scop, se efectuează o incizie cruntă de-a lungul periferiei glandei Omfalită Se disting următoarele forme de omfalită: catarală, ciupercă a buricului, purulentă, flegmonoasă și necrotică Inflamația plăgii ombilicale este adesea însoțită de modificări inflamatorii ale vaselor ombilicale - flebită sau arterită Dacă apar hiperemie și umflarea inelului ombilical, apar secreții purulente (semne de inflamație), este necesar un tratament antibacterian Se arată tratarea plăgii ombilicale cu o soluție de % peroxid de hidrogen, apoi cu o soluție de alcool % de verde strălucitor Cu ciuperci, granulațiile sunt tratate cu o soluție de % azotat de argint În forma flegmonoasă se folosesc pansamente cu unguente dezinfectante pe bază hidrofilă (levosin*, levomekol*) Cu scurgeri prelungite din rana ombilicală, în special cu un miros neplăcut, este necesar să se excludă prezența unei fistule (vezica urinară, intestine) În aceste cazuri, este indicat tratamentul chirurgical Infecția cu paronichie a patului unghial este de obicei tratată local Cu tendința de răspândire, este necesar să se prescrie antibiotice parenterale Osteomielita și osteoartrita Scheletul nou-născutului este bine aprovizionat cu sânge, ceea ce asigură creșterea rapidă a acestuia Cea mai activă perfuzie este în cartilajul epifizar, unde, în cazul bacteriemiei, bacteriile se instalează, provocând infecția osului, a articulației și a cartilajului epifizar Creșterea presiunii asupra articulației poate provoca distrugerea articulației sau a osului Există mai multe variante ale cursului clinic al osteomielitei și osteoartritei Într-un curs acut, starea generală a copilului este perturbată, se observă umflarea și o ușoară hiperemie a pielii peste articulație În astfel de cazuri, interpretarea diagnosticului este lipsită de ambiguitate Cursul subacut al bolii se caracterizează prin simptome clinice foarte slabe Durerea este cel mai frecventă cu mișcarea membrului Semnele radiologice apar la câteva săptămâni după debutul bolii; metodele de cercetare cu radioizotopi vă permit să faceți un diagnostic mai devreme Tratamentul este de obicei combinat: chirurgical și medical Esența intervenției chirurgicale este tăierea și drenarea articulației afectate; prescrie suplimentar doze mari de medicamente antibacteriene intravenos Alegerea antibioticului este legată de rezultatele studiilor microbiologice Pentru a evita recidiva, durata terapiei cu antibiotice este de - săptămâni infecții virale congenitale În mod normal, placenta servește ca o barieră eficientă împotriva virușilor Cu toate acestea, unii dintre ei sunt capabili să treacă prin placentă și să infecteze fătul (virusul rubeolei, herpesul, citomegalovirusul etc ) Momentul manifestării infecției este diferit Virusul rubeolei poate infecta fatul pe tot parcursul sarcinii; infecția cu virusuri herpetice și imunodeficiența umană are loc în principal intranatal Nașterea prin cezariană poate preveni transmiterea infecției la copil Tabloul clinic al unei infecții virale la un nou-născut include leziuni de organe multiple care afectează ficatul, măduva osoasă, mușchiul inimii, sistemul nervos central și ochii Copilul are o încălcare a stării generale, icter, anemie, trombocitopenie, DIC Pentru stabilirea diagnosticului se prelevează probe serologice și se izolează virusul din sângele, urină sau fecalele copilului Sunt disponibile profilaxie și tratament antiviral eficient pentru herpes și virusurile imunodeficienței umane Uneori, o anomalie congenitală rară, sindromul Bloch-Sulzberger (incontinență pigmentară), este confundată cu o leziune herpetică cutanată, însoțită de apariția, la scurt timp după naștere, a unei erupții cutanate eritemato-veziculoase localizate liniar pe suprafața flexoare a membrelor și suprafeţele laterale ale trunchiului (Fig - ) Orez - Sindromul Bloch-Sulzberger Boli ale ochilor și orofaringelui În prima săptămână de viață a unui copil, se dezvoltă adesea conjunctivita purulentă Agentul cauzal al acestei patologii poate fi stafilococul, streptococul sau gonococul Conjunctivita cauzată de Chlamydia trachomatis se dezvoltă mai târziu Debutul precoce al conjunctivitei bilaterale severe este tipic pentru infecțiile gonococice Deoarece în acest caz este necesară imediată antibioticoterapie locală și sistemică, diagnosticul bacteriologic precoce este important prin microscopia secreției cu detectarea diplococilor tipici Alte tipuri de infecții sunt de obicei mai puțin periculoase; tratamentul topic cu picături oftalmice de cloramfenicol de patru ori pe zi timp de zile este de obicei suficient Secreția purulentă din cavitatea nazală este rară, indicând sifilis congenital sau atrezie coaală unilaterală Secreția purulentă poate să apară și cu statul constant al tubului gastric În acest caz, ar trebui să instalați o sondă gastrică numai în momentul hrănirii Instilarea de soluție salină și aspirarea blândă a conținutului sunt de obicei suficiente pentru a rezolva problema Candidoză orală (afte) Candidoza bucală este cea mai frecventă infecție orală cauzată de drojdia Candida albicans (Figura - ) • CAPITOLUL Orez - Candidoza orală (foto) Infecția apare de la mamă în timpul trecerii prin canalul de naștere Tabloul clinic se dezvoltă după - săptămâni sub formă de plăci cu puncte albe pe limbă, palat, buze și mucoasa bucală Spre deosebire de particulele de lapte, placa nu este îndepărtată prin răzuire cu o spatulă Din cauza disconfortului în timpul suptării, hrănirea este perturbată Tratamentul topic se efectuează cu un preparat lichid cu activitate antifungică (în Suedia se utilizează soluție de bicarbonat de sodiu sau violet de gențiană) Boli ale sistemului respirator TAHIPNEA TRANZIȚIONALĂ Tahipneea tranzitorie la nou-născuții la termen și prematuri este o cauză frecventă de detresă respiratorie Boala se caracterizează prin hipoxemie ușoară, adesea tratată cu oxigen suplimentar într-un incubator sau presiune pozitivă continuă în căile respiratorii (CPAP) folosind canule nazale Cauza afecțiunii este o întârziere a resorbției lichidului fetal din plămâni Dupa - zile, majoritatea copiilor isi revin la o respiratie normala Această încălcare este tipică pentru copiii născuți prin cezariană Sindromul de detresă respiratorie (SDR) este o tulburare respiratorie severă la nou-născuții prematuri, asociată cu imaturitatea țesutului pulmonar și deficitul de surfactant RDS apare mai des la băieții caucazieni după o cezariană efectuată înainte de debutul travaliului, cu diabet la mamă, la copiii din gemeni, în special cei născuți al doilea Un factor de risc serios pentru dezvoltarea RDS este hipotermia Tratamentul matern cu betametazonă sau dexametazonă reduce incidența și severitatea RDS Semnele clinice ale patologiei sunt dificultăți de respirație, zgomote de expirație (exhalare mârâit), retragerea zonelor toracice conforme în timpul inhalării, respirație slăbită în timpul auscultației, zgomote umede de diferite dimensiuni și respirație șuierătoare Cu controlul monitorului, se observă o saturație mai mică a hemoglobinei cu oxigen, hipoxie, acidoză de natură mixtă Destul de repede se alătură tulburările hemodinamice: hipotensiune arterială, microcirculație afectată, oligurie Raze X pot detecta o scădere a transparenței plămânilor, un model de plasă, aer Orez - Sindromul de detresă respiratorie Raze X ale plămânilor Orez - Copil prematur cu presiune pozitivă susținută a căilor respiratorii pentru sindromul de detresă respiratorie Copilul este în "cuib"; sedare prin supt nenutritiv bronhograma (Fig - ) În cazuri avansate, se observă așa-numiții plămâni albi La nașterea unui copil prematur, trebuie acordată o atenție deosebită prevenirii hipotermiei La debutul primelor simptome de detresă respiratorie, este recomandabil să se inițieze terapia cu presiune pozitivă continuă a căilor respiratorii (CPAP) cu canule binazale sau dispozitive cu flux variabil (Fig - ) Parametri inițiali: presiunea cm din coloana de apă, concentrația de oxigen - - % Cu o creștere a tulburărilor respiratorii sau o scădere a saturației hemoglobinei cu oxigen la % sau mai puțin, presiunea crește treptat la cm de apă și concentrația de oxigen până la %; in caz de ineficacitate (pastrarea sau cresterea semnelor clinice de RDS si SaO °C); • lichid amniotic cu miros Prescrierea antibioticelor în timpul travaliului reduce riscul de infecție neonatală, dar nu îl elimină complet Lichidul amniotic infectat poate provoca pneumonie care apare la scurt timp după naștere Cel mai invaziv agent microbian este streptococul hemolitic de grup B Pneumonia este adesea complicată de sepsis precoce (care apare în prima zi de viață) Tabloul clinic include cianoză, gemete expiratori, erupție a aripilor nasului, retragere a spațiilor intercostale, tahipnee, șuierătură auscultatoare și hipotensiune musculară Apneea este un simptom clinic important al infecției • Streptococul hemolitic de grup B distruge surfactantul, care este asociat cu aceeași imagine radiologică ca și cu RDS Este extrem de important să transportați rapid pacientul într-o unitate bine echipată unde se efectuează terapie respiratorie și antibacteriană de înaltă calificare Numirea combinată de gentamicină și penicilină este eficientă în aproape toate cazurile de boală Dacă toți nou-născuții sănătoși sunt examinați cu atenție, în % din cazuri se poate depista un mic pneumotorax, care este asimptomatic Plânsul violent imediat după naștere, când lichidul amniotic nu a fost încă absorbit în totalitate, poate provoca o scurgere tranzitorie de aer care nu se acumulează și dispare fără tratament în primele zile Unii copii cu aspirație de meconiu și flux de aer pulmonar neregulat pot fi diagnosticați cu pneumotorax tensional, cel mai adesea apare ca o complicație a ventilației mecanice Această condiție care pune viața în pericol trebuie detectată și corectată rapid, deoarece volumul scurgerii și presiunea din cavitatea toracică cresc cu fiecare respirație; defectul joacă rolul unei supape Moartea apare din cauza insuficienței cardiace deoarece întoarcerea venoasă către inimă este blocată de presiunea intratoracică ridicată Tabloul clinic Auscultatorii ascultați slăbirea sau absența completă a respirației peste zona pneumotoraxului Dacă pneumotoraxul a apărut în stânga, zgomotele cardiace se vor auzi în dreapta din cauza deplasării organelor mediastinale Pneumotoraxul poate fi diagnosticat folosind radiografie toracică cu fibre optice; în camera în care se efectuează studiul, ar trebui să fie întuneric Partea afectată a pieptului strălucește mai strălucitoare decât partea sănătoasă Diagnosticul este confirmat de o radiografie toracică Pneumotoraxul trebuie diferenţiat de emfizemul pulmonar interstiţial (fig - ) Tratament Cu o creștere a pneumotoraxului, tratamentul începe cu inhalarea de oxigen % printr-o mască cu un debit de - l / min Rezultatul este o scădere a tensiunii parțiale a azotului din sângele copilului, dispariția azotului la locul scurgerii, ceea ce reduce pneumotoraxul Orez - Emfizem interstițial bilateral congenital Raze X Într-o situație acută, este necesară o puncție a cavității toracice pentru a elimina excesul de presiune În acest scop, se folosesc ace fluture cu un diametru de - G, conectate printr-un T la o seringă de ml Pregătire pentru drenajul cavității pleurale După anestezia infiltrativă, se face o mică incizie în al treilea sau al patrulea spațiu intercostal de-a lungul liniei axilare anterioare Apoi, drenajul este instalat folosind un trocar Cateterul se introduce la o adâncime de aproximativ cm și se fixează cu o sutură Celălalt capăt este atașat la un tub scufundat într-un borcan cu apă sterilă pentru a asigura un vid în tub Eficiența drenajului este controlată radiografic După - zile, când aerul nu mai curge prin drenaj, se efectuează un test cu prindere a drenajului Dacă nu are loc acumularea de aer, acesta poate fi îndepărtat Această afecțiune complică adesea alte boli pulmonare, dar poate fi și o patologie izolată rezultată din asfixia perinatală anterioară servește ca rezistență vasculară ridicată în plămâni; ca urmare, doar o parte din volumul necesar de sânge trece prin cercul mic, în timp ce cealaltă parte este derivată prin comunicațiile fetale (foramen oval și ductus arteriosus) Principalele simptome clinice sunt hipoxemia și cianoza Ecocardiografia trebuie efectuată pentru a exclude boala cardiacă cianotică Inhalarea de oxid nitric, reducând temporar hipertensiunea pulmonară, poate îmbunătăți starea pacientului Tratamentul acestor pacienți trebuie efectuat în instituții bine echipate, unde este posibil să se efectueze VL de înaltă frecvență Numirea a-blocantelor este adesea ineficientă Apneea este absența respirației mai mult sau mai puțin de de secunde pe fondul bradicardiei, cianozei sau paloare a pielii și a membranelor mucoase vizibile datorită scăderii activității centrului respirator sau creșterii rezistenței aerodinamice Există apnee centrale (lipsa mișcărilor respiratorii), obstructive (sunt încercări respiratorii, dar respirația este imposibilă din cauza obstrucției), mixte (lipsa încercărilor respiratorii după un episod de apnee obstructivă, tipică nou-născuților prematuri) Apneea apare adesea în timpul unui proces infecțios, dificultăți în hrănirea unui copil, NEC, extubarea copiilor care au suferit ILI pe termen lung, displazie bronhopulmonară, sindrom obstructiv, după asfixie, în perioada postoperatorie (o consecință a anesteziei) Pentru a preveni apneea, este afișată o poziție ridicată cu capul la ° (s-a demonstrat că această poziție reduce incidența bradicardiei sau hipoxemiei în comparație cu poziția orizontală) O sondă nazogastrică crește rezistența căilor respiratorii și poate contribui la apneea în somn; când sonda este introdusă prin gură, frecvența apneei centrale scade Apneea în somn poate fi prevenită prin utilizarea saltelelor speciale cu oscilații care acționează ca un stimulator cinetic al pielii și mușchilor CPAP prin canule nazale asigură permeabilitatea normală a tractului respirator superior, reduce rezistența acestora, crește capacitatea funcțională reziduală a plămânilor, stabilizează conținutul de oxigen și reduce activitatea mușchilor respiratori Se recomandă utilizarea metilxantinelor (teofilină, cofeină), care blochează receptorii de adenozină Cofeina este preferată datorită mai puține efecte secundare și timpului de înjumătățire mai lung Doza de încărcare de cofeină este de mg/kg în prima zi, în a doua zi se trece la o doză de întreținere de mg/kg pe zi intravenos, picurare sau jet Un episod de apnee la un nou-născut la termen cu ineficiență a stimulării tactile și a ventilației cu pungă și mască, care nu este corectat prin metode farmacologice și non-farmacologice, este considerat o indicație pentru începerea ventilației mecanice Monitorizarea înainte de externare este foarte eficientă: vă permite să detectați nou-născuții cu risc care necesită monitorizare la domiciliu (bebe prematuri, nou-născuți cu patologie SNC) Diagnosticul se face adesea in utero Dezvoltarea plămânilor este direct legată de producerea de lichid fetal și pulmonar Dacă cantitatea de lichid amniotic este redusă din cauza rupturii precoce a membranelor sau agenezei renale, plămânii sunt subdezvoltați (hipoplazie) Combinația dintre agenezia renală și hipoplazia pulmonară se numește sindromul Potter Din cauza lipsei de lichid amniotic, peretele uterului apasă pe fața fătului, acesta este deformat Membrele pot fi dezvoltate necorespunzător, fixate într-o poziție nefiziologică cu formarea de contracturi Examinarea cu raze X a toracelui nou-născutului ajută la stabilirea diagnosticului și la evaluarea prognosticului Cu această patologie, moartea apare de obicei în - zile după naștere Defectul septului ventricular Defectul septal ventricular apare cu o frecvență de : nou-născuți Cel mai ușor defect este considerat a fi un mic defect situat în regiunea apexului În ziua - , puteți asculta un suflu sistolic în al cincilea spațiu intercostal Motivul pentru care zgomotul apare la câteva zile după nașterea copilului este considerat a fi același nivel de sistem și pulmonar rezistență vasculară în primele zile după naștere, limitând fluxul sanguin printr-un defect al septului În următoarele zile, pe fondul scăderii rezistenței vasculare în plămâni, apare o diferență de presiune în ventriculul stâng și drept, fluxul sanguin prin defect crește și apare zgomot La unii copii, poate fi puternic Nu există alte simptome ale unui mic defect; aproape întotdeauna se închide spontan în primii ani de viață Cu un defect mare, se notează tulburări circulatorii În acest caz, fluxul sanguin pulmonar este crescut și poate dubla valorile normale, ducând la o încărcare crescută a inimii și a insuficienței cardiace Din punct de vedere clinic, afecțiunea se exprimă prin tulburări respiratorii (tahipnee, retracția zonelor toracice compliante, mărirea ficatului și a splinei) Suflu sistolic-diastolic auscultator poate fi auzit peste regiunea inimii, componenta sistolică este bine auzită în zona celui de-al patrulea și al cincilea spațiu intercostal, iar componenta diastolică se aude peste vârful inimii Diagnosticul și situația hemodinamică devin evidente pe ecocardiografie Tratamentul se efectuează atunci când apar semne de insuficiență cardiacă Sunt prezentate restricționarea încărcăturii cu lichide, aportul de diuretice, glicozide cardiace, poziția ridicată a copilului În unele cazuri, pentru a limita fluxul de sânge prin artera pulmonară, intervenția chirurgicală este efectuată sub forma unei îngustări artificiale a diametrului vasului Într-un defect septal ventricular sever, este necesară închiderea chirurgicală precoce a defectului folosind un aparat inimă-plămân Un defect mare poate fi asociat cu o rezistență vasculară ridicată în plămâni, ducând la modificări vasculare ireversibile - sindromul Eisenmenger (dezvoltarea hipertensiunii pulmonare secundare cu revenirea șuntului spre dreapta-stânga) În această situație, intervenția chirurgicală este inadecvată Ductus arteriosus persistent Unii copii pot avea ductus arteriosus persistent Efectele hemodinamice sunt similare cu cele din defectul septului ventricular Cu simptome de insuficiență cardiacă, se efectuează închiderea chirurgicală a canalului arterios Coarctația aortei Coarctația aortei apare cel mai adesea într-un segment scurt imediat după originea ramurilor cervicale și brahiale Există un țesut special în peretele ductului arterial, care asigură închiderea acestuia în primele ore sau zile după naștere Se crede că îngustarea aortei poate apărea din cauza patologiei unui țesut special La majoritatea copiilor, coarctația este doar o componentă a bolilor cardiace multiple, deși poate fi și un defect izolat În jumătate din cazuri, simptomele apar în primele zile după naștere Odată ce canalul arterial se închide, o creștere bruscă a rezistenței vasculare duce la insuficiență ventriculară La examinarea oricărui nou-născut, este necesar să se palpeze pulsația arterei femurale Slăbirea sau absența pulsației este considerată o indicație pentru examinarea ecocardiografică ulterioară De obicei, comparați pulsația pe arterele femurale și ulnare Zgomotul poate fi auzit în zona celui de-al doilea spațiu intercostal din dreapta, deoarece acest defect în % din cazuri este combinat cu o valvă aortică bicuspidă Tratamentul copiilor cu coarctație a aortei include terapia pentru insuficiență cardiacă; după stabilizarea stării este indicată intervenția chirurgicală Dacă coarctația aortei nu este însoțită de insuficiență cardiacă, diagnosticul precoce este foarte important Datorită tensiunii arteriale scăzute în partea inferioară a corpului, creșterea producției de renină și hipertensiunea în partea superioară a corpului Tetralogia lui Fallot Incidența este de - : nou-născuți Acest menghin are patru componente (Fig - ): • stenoza arterei pulmonare, saracind cercul mic (ingustarea la nivelul aparatului valvular sau chiar la inceputul arterei pulmonare); • defect septal ventricular; • transpunerea aortei (se ridică deasupra ventriculului stâng și drept în același timp, și nu doar deasupra ventriculului stâng); • hipertrofia ventriculară drept rezultată din rezistenţa mare la ieşire Ca urmare a acestui defect, sângele neoxigenat, pătrunzând prin defectul septului interventricular în ventriculul stâng Orez - Tetralogia lui Fallot check, intră în circulația sistemică, determinând cianoză difuză Încă din primele zile de viață se aude un suflu sistolic aspru pe toată regiunea inimii Cianoza apare la câteva zile după naștere când canalul arterios se închide La copiii cu tetradă Fallot, oxigenarea și saturația sângelui pot scădea brusc brusc Acest fenomen se numește "criză cianotică", este cauzat de o îngustare bruscă a tractului de ieșire al ventriculului drept, care sărăcește și mai mult cercul mic Din punct de vedere clinic, buzele și pielea copilului devin brusc albastre Tratamentul este chirurgical, consta fie in impunerea temporara a unui shunt din artera subclavia dreapta catre artera pulmonara, fie in corectarea completa a defectului Transpunerea marilor artere Acesta este cel mai simplu tip de boală cardiacă de tip albastru, apare cu o frecvență de : la nou-născuți Aorta pleacă din ventriculul drept, returnând sângele neoxigenat în circulația sistemică, ocolind circulația pulmonară (Fig - ) Artera pulmonară, la rândul său, se ramifică din ventriculul stâng, trimițând sângele oxigenat înapoi la plămâni Copiii cu aceste defecte trăiesc atâta timp cât funcționează șunturile fetale (foramen oval deschis și ductus arteriosus) Prin aceste șunturi, sângele se amestecă, intră în cercul mare parțial oxigenat Când canalul arterial se închide, o pronunțată Orez - Transpunerea marilor vase cianoză Nivelul de saturație nu depășește % și nu crește atunci când se inspiră oxigen % Tratamentul este o infuzie de prostaglandine, care menține canalul arterial deschis, salvând viața bebelușului Îmbunătățirea temporară poate fi realizată prin crearea unui defect septal atrial artificial cu o tehnică cu balon; aceasta mărește proporția de sânge oxigenat în cercul cel mare Corectia chirurgicala finala se realizeaza in conformitate cu caracteristicile anatomice ale copilului, tinand cont de eventualele contraindicatii Operatia de transpunere inversa consta in refacerea originii anatomice normale a celor doua mari vase O altă tehnică este modificarea fluxului sanguin la nivelul atriului Hipoplazia inimii stângi Acest defect la nou-născuți este unul dintre cele mai dificile Întreaga parte stângă a inimii este profund subdezvoltată Fluxul de sânge în secțiunea stângă se realizează prin fereastra ovală și prin canalul arterios deschis Când canalul arterial este închis, apare insuficiență cardiacă severă, circulația sistemică este sărăcită catastrofal, ceea ce duce la șoc Fără tratament, prognosticul este prost, adesea moartea survine în primele ore sau zile după naștere Caracterizat clinic printr-un puls slab; când canalul arterios este închis, se observă deprimarea profundă a sistemului nervos central, pierderea poftei de mâncare și o creștere a simptomelor sindromului de detresă respiratorie Socul hemodinamic sever duce la convulsii, insuficienta renala, hepatica si cardiaca În unele cazuri, tratamentul chirurgical este contraindicat și nu este efectuat, copilului i se prescriu sedative Dacă nou-născutul este pregătit pentru o intervenție chirurgicală, tratamentul este început cu o perfuzie de prostaglandine pentru a menține canalul arterial deschis Singura modalitate de a rezolva radical problema este transplantul de inimă Astfel de operații sunt rare din cauza lipsei transplanturilor Mai des se folosește metoda plasticelor în etape, care include o serie de operații (de obicei trei) pentru reconstrucția aparatului cardiovascular pentru a-i restabili funcțiile cât mai mult posibil, în ciuda subdezvoltării ventriculului stâng Aceste operații sunt paliative și nu elimină complet defectul Drenaj venos pulmonar anormal Cu acest defect, venele pulmonare curg parțial sau complet în atriul drept (sau vena cavă) în loc de stânga Există insuficiență cardiacă, cianoză moderată Simptomele sunt adesea interpretate greșit ca semne de pneumonie, deoarece tabloul clinic este dominat de tulburări respiratorii și cianoză Tratamentul este operativ Nota editorilor Diagnosticul și tratamentul defectelor cardiace depășesc îngrijirea de bază, dar diagnosticarea precoce a acestor afecțiuni este foarte importantă, deoarece corectarea chirurgicală este adesea posibilă La cea mai mică suspiciune a unei boli de inimă, este necesar să se asigure diagnosticul și consultarea în timp util a specialiștilor într-o instituție de nivel superior În mod normal, ritmul cardiac este reglat de nodul sinusal și de sistemul nervos autonom Ca urmare a activității musculare, ritmul cardiac poate crește la - pe minut, în timpul somnului poate scădea la - pe minut Variabilitatea ritmului cardiac, atât înainte, cât și după naștere, este normală Lipsa variabilității ritmului cardiac înainte de naștere este un simptom al suferinței fetale După naștere, semnificația acestui simptom este neclară Extrasistola este o formă comună de aritmie care nu are semnificație clinică Uneori, extrasistolele merg la rând și apar de două ori după fiecare contracție normală Ritmul se normalizează în câteva zile fără tratament Tahicardie paroxistica supraventriculară Tahicardia paroxistica supraventriculară este o afecțiune când rolul stimulatorului cardiac nu este nodul sinusal, ci o altă sursă de excitație Ritmul cardiac este de - pe minut, în timp ce ritmul este regulat Dacă tahicardia durează mai mult de o zi, starea copilului se poate agrava, sunt probabile tulburări respiratorii, insuficiență cardiacă, mărirea ficatului și a splinei Primul tratament ar trebui să fie încercarea de a stimula nervul vag, de exemplu prin aplicarea unei pungi de gheață pe frunte și pe vârful nasului În caz de ineficiență, ATP se administrează intravenos și, deoarece procedura este însoțită de asistolă de scurtă durată, medicamentul poate fi utilizat numai în secțiile de terapie intensivă și în secțiile de terapie intensivă Se mai folosesc digoxina si blocante lente ale canalelor de calciu Odată cu dezvoltarea tahicardiei paroxistice în prima zi, copilul trebuie transferat într-o instituție de un nivel superior, deoarece dacă această afecțiune persistă mult timp, sunt posibile tulburări hemodinamice grave Bloc atrioventricular complet Ca urmare a blocării complete a sistemului de conducere al inimii, apare bradicardie constantă cu un ritm mai mic de de bătăi pe minut Stimulatorul cardiac nu este nodul sinusal, ci o altă sursă La majoritatea copiilor, ritmul fluctuează în intervalul - pe minut, ceea ce poate să nu perturbe starea copilului, dar sunt posibile disfuncția cerebrocardică, displazia ventriculară aritmogenă Deoarece dimensiunea inimii crește odată cu vârsta, debitul cardiac total pe minut rămâne suficient Acești copii ascultă adesea zgomote "nevinovate" Dacă ritmul cardiac scade la - pe minut, riscul de sindrom de debit cardiac scăzut este mare În acest caz, este indicată implantarea unui stimulator cardiac artificial În primele zile după naștere, cardia nou-născutului nu se închide între alăptari Acest lucru prezintă un risc de aspirație a laptelui cu presiune crescută în cavitatea abdominală și reflux al conținutului stomacului Riscul de aspirație este deosebit de mare la sugarii aerofagi și, prin urmare, după hrănire, nou-născutul este ținut în poziție verticală, astfel încât să poată eructa aerul înghițit S-a dovedit că cu înfășarea strânsă, riscul de pneumonie prin aspirație crește semnificativ În acest sens, înfășarea strânsă, care era larg răspândită în trecut, nu se practică în prezent Stenoza pilorică este o afecțiune caracterizată prin îngustarea porțiunii pilorice a stomacului (regiunea anatomică prin care alimentele intră în intestinul subțire) Cu stenoza pilorică, stratul muscular al secțiunii pilorice este hipertrofiat în așa măsură încât blochează trecerea alimentelor Stenoza pilorică apare cu o frecvență de : nou-născuți Băieții se îmbolnăvesc mai des Dacă unul dintre părinți a avut antecedente de stenoză pilorică, probabilitatea apariției acestei boli la un nou-născut este de % Simptomele clinice apar între vârsta de săptămâni și luni sub formă de "fântână" de vărsături Greutatea corporală a copilului scade progresiv La examinarea unui nou-născut, este vizibilă o undă peristaltică, care trece încet în epigastru de la stânga la dreapta În plus, în aceeași zonă poate fi palpată un sigiliu mobil Diagnosticul este confirmat prin ecografie a organelor interne Corecția chirurgicală (pilorotomia) constă într-o incizie longitudinală în stratul muscular pilor, care reduce obstrucția cauzată de stenoză Revizuirea pilorului se face printr-o incizie foarte mica, se apreciaza gradul de hipertrofie si ingrosare a stratului muscular După operație, hrănirea bebelușului poate fi începută în câteva ore Frecvența de apariție variază de la : la : de cazuri în rândul nou-născuților În aproximativ % din cazuri, anomalia apare la pacienții cu sindrom Down Diagnosticul se stabilește adesea antenatal, deoarece sarcina este complicată de polihidramnios Într-un studiu european multicentric, obstrucția duodenală a fost detectată la % dintre copii prenatal Cu ultrasunete prenatale, se poate stabili un simptom de "bule duble" Prima bulă este determinată în stomac, iar a doua - în departamentul dilatat postpiloric, prestenotic al duodenului ulcer duodenal Detectarea precoce a patologiei permite mamei să primească consiliere prenatală Atrezia intestinului subțire se caracterizează printr-un debut precoce al regurgitației (în primele ore după naștere) Cel mai adesea, regurgitarea apare cu bila, in unele situatii poate sa nu existe amestec de bila (defectul apare proximal de mamelonul Vater) Diagnosticul este confirmat radiografic Tratamentul constă în rezecția zonei de stenoză și reunificarea segmentelor duodenale Prognosticul depinde de oportunitatea diagnosticului și a tratamentului chirurgical Acest defect se observă cu o frecvență de : nou-născuți; în majoritatea cazurilor, afecțiunea nu are un tablou clinic în perioada neonatală Aproximativ jumătate dintre copiii cu atrezie duodenală și % cu atrezie a jejunului și ileonului au, de asemenea, o turnură incompletă Boala Hirschsprung, intussuscepția și malformațiile ano-rectale sunt adesea asociate cu această patologie Raportul de pacienți între băieți și fete este de : Tabloul clinic apare în primul an de viață Simptomele sunt cauzate de compresia sau prindere a duodenului de către ligamentul peritoneal (Ledda) Simptomul dominant este vărsăturile indomabile cu sau fără un amestec de bilă, în funcție de localizarea obstrucției în raport cu mamelonul lui Vater Diagnosticul se stabilește după ecografie, sensibilitatea metodei la această patologie este de % Tratament chirurgical Până în , când Ledd a dezvoltat o nouă tehnică chirurgicală, rata mortalității a fost de % Tehnica lui Ledd constă în oprirea unui eventual volvul, separarea benzilor mezenterice, plasarea intestinului subțire în dreapta și intestinul gros în stânga în cavitatea abdominală și îndepărtarea apendicelui După ce alimentarea cu sânge este restabilită, se evaluează starea intestinului implicat Rezultatul este mai favorabil dacă nu există necroză sau zona afectată este mică În acest caz, rezecția intestinului necrotic se efectuează cu impunerea unei anastomoze primare În perioada postoperatorie se efectuează o nutriție parenterală completă Ileusul meconial se dezvoltă atunci când meconiul se îngroașă, provocând obstrucția intestinului subțire distal Acest afecțiunea este adesea debutul fibrozei chistice Aproximativ % dintre bebelușii cu fibroză chistică au ileus meconial după naștere În cazuri rare, această patologie poate apărea fără încălcări evidente ale pancreasului În astfel de situații, rezultatul este favorabil La acești copii, ileusul meconiu apare ca urmare a imaturității intestinului, ceea ce duce la o deteriorare a peristaltismului și o încălcare a trecerii meconiului Sindromul dopului de meconiu apare din cauza imaturitatii functionale a celulelor plexului nervos al colonului, rezultand dificultati la prima defecatie În cele mai multe cazuri, simptomele sunt atât de minore încât starea trece neobservată Cu toate acestea, cu obstrucție severă, starea copilului se agravează din cauza leziunilor intestinale, până la perforație Când starea se agravează, există balonare, vărsături cu bilă și absența scaunului Boala Hirschsprung este o patologie congenitală a intestinului gros, în care ganglionii nervoși nu sunt dezvoltați într-o anumită zonă, ducând la constipație cronică Imaginile verticale arată o serie de niveluri de lichid Examinarea cu raze X cu o clismă de contrast arată contracții neregulate ale peretelui intestinal în zona aganglionară îngustată a colonului Cu dop de meconiu, peretele intestinal are un contur neted Dacă se suspectează boala Hirschsprung, se efectuează o biopsie a mucoasei rectale pentru a clarifica diagnosticul Tabloul clinic este același ca cu ileusul meconial Tratamentul constă în rezecția zonei afectate a intestinului Peritonita meconială apare cu o frecvență de : de nou-născuți Perforarea intrauterină a intestinului duce la peritonită meconială și ascită cu o reacție inflamatorie aseptică In functie de cauza, peritonita si ascita se pot rezolva in utero sau persista postpartum Când meconiul liber este încapsulat în cavitatea abdominală, se formează pseudochisturi de meconiu, care ulterior se calcifiază adesea Cele mai frecvente cauze ale obstrucției intestinale care duc la peritonita meconială sunt atrezia, invaginația și fibroza chistică Perforația se poate închide spontan în uter sau în perioada neonatală; în unele cazuri este necesară închiderea chirurgicală a defectului după naștere Înainte de livrare, meconiul este steril și nu provoacă contaminare bacteriană Tratamentul constă în oprirea obstrucției meconiului și evaluarea stării intestinului pentru a depista perforația, care este o indicație pentru închiderea promptă a defectului Incidența NEC este de : - nou-născuți NEC este mai frecventă la nou-născuții prematuri Deși incidența în secțiile de terapie intensivă neonatală variază între - %, NEC este considerată cea mai frecventă și gravă boală gastrointestinală la prematurii internați în secțiile de terapie intensivă În NEC, procesul infecțios-inflamator duce la distrugerea intestinului sau a unei părți a acestuia Hipoxia este unul dintre principalii factori care contribuie la dezvoltarea NEC Dacă țesutul intestinal al unui copil prematur este ischemic din cauza hipoxiei sau a perfuziei scăzute, atunci după începerea hrănirii enterale, peretele intestinal este și mai traumatizat Există o activare a microflorei bacteriene, provocând o leziune infecțioasă a peretelui intestinal În unele cazuri, deteriorarea afectează o zonă mare a intestinului Copilul nu mai digera alimentele; în caz de bacteriemie, simptomele de intoxicație cresc, sunt posibile tulburări electrolitice În cazurile severe, se produce perforarea peretelui intestinal odată cu dezvoltarea peritonitei Datorită eșecului sistemului imunitar la nou-născuții prematuri, chiar și cu un tratament în timp util, există adesea complicații grave Alți factori care cresc riscul de apariție a NEC sunt alimentația artificială, imaturitatea mucoasei intestinale, policitemia Hrănirea prematurilor cu lapte matern reduce riscul de a dezvolta NEC Uneori apare o "epidemie" de enterocolită, când mai mulți copii se îmbolnăvesc într-o secție Răspândirea infecției în rândul nou-născuților este posibilă chiar dacă sunt respectate toate măsurile preventive Simptomele enterocolitei pot fi similare cu alte boli gastrointestinale Următoarele sunt deosebit de importante: • toleranță insuficientă la hrănire; • stagnarea conținutului în stomac; • deteriorarea peristaltismului conform datelor auscultatorii; • balonare; • regurgitare cu un amestec de bilă; • roșeață a peretelui abdominal anterior; • frecvența crescută sau încetarea scaunelor; • sânge în scaun În cazuri severe, sunt posibile apnee, bradicardie, diaree, deprimare a SNC, fluctuații ale temperaturii corpului În cazuri deosebit de grave, se remarcă revărsare în cavitatea abdominală, peritonită, șoc Diagnosticul este confirmat de bulele de gaz găsite pe radiografiile din peretele intestinal, expansiunea venelor ficatului, gazul liber în cavitatea abdominală La majoritatea copiilor, simptomele NEC se rezolvă cu tratament fără intervenție chirurgicală Tratamentul include următoarele activități: • încetarea hrănirii enterale; • instalarea unei sonde gastrice de descărcare; • terapie prin perfuzie și nutriție parenterală; • antibioticoterapie; • monitorizarea atentă a stării copilului; • radiografie a organelor abdominale Este recomandabil să se măsoare circumferința abdomenului copilului, să se efectueze periodic un test de sânge pentru a detecta bacteriemia și să se examineze fecalele pentru prezența sângelui Dacă abdomenul este atât de umflat încât respirația este dificilă, se efectuează oxigenare suplimentară sau ventilație asistată Cu o dinamică pozitivă, este posibil să se reia alimentația enterală după de ore, dar în majoritatea cazurilor, alimentația enterală este reluată mai târziu; durata terapiei cu antibiotice este de -ІО zile Dacă există o perforație a intestinului sau starea copilului se deteriorează brusc, este indicat tratamentul chirurgical În cazurile severe, zona afectată a intestinului este îndepărtată Cel mai adesea, după rezecție, se aplică o anastomoză end-to-end, mai rar, în stare extrem de gravă sau prezența fecalelor în cavitatea abdominală, intestinul este adus la peretele abdominal anterior Majoritatea copiilor se recuperează din NEC fără complicații, fără efecte pe termen lung În unele cazuri, îngustarea cicatricială a intestinului apare cu obstrucție sau boală adezivă Malabsorbția este posibilă, mai des atunci când o porțiune semnificativă a intestinului este îndepărtată Toate cele trei straturi germinale sunt implicate în dezvoltarea mugurilor la făt Dacă în orice stadiu de dezvoltare există o încălcare a fluxului de urină, întregul rinichi sau o parte a acestuia se transformă într-o acumulare de chisturi Această patologie este de obicei unilaterală, un rinichi sănătos compensează funcția cu o creștere inactivă a dimensiunii și creșterea producției de urină De obicei, diagnosticul se stabilește înainte de naștere ca urmare a ecografiei fetale Rinichiul afectat este îndepărtat, deoarece poate provoca infecție, hipertensiune arterială și un proces tumoral Această patologie, combinată cu oligohidramnios și hipoplazie pulmonară, se numește sindromul Potter (vezi mai sus) Aceste vicii sunt incompatibile cu viața și copiii nu trăiesc mai mult de câteva ore Hidronefroza - mărirea tranzitorie a pelvisului renal - poate apărea în uter Dacă pelvisul după naștere capătă dimensiuni normale, starea trece neobservată Dacă expansiunea persistă, este posibilă o leziune infecțioasă a rinichiului Diagnosticul se stabilește pe baza datelor cu raze X și ultrasunete Tratamentul începe cu administrarea profilactică a unui antibiotic în interior încă din primele zile de viață Corecția chirurgicală și supravegherea medicală atentă sunt adesea necesare Așa-numita valvă uretră posterioară apare doar la băieți Afecțiunea duce la pierderea trecerii urinei prin uretră În cazurile severe, obstrucția provoacă dilatarea ureterelor și atrofia parenchimului renal până la momentul nașterii Prezentarea clinică clasică este un nou-născut masculin cu o infecție a vezicii urinare și a tractului urinar plin, bine palpabil În stare acută se efectuează o puncție suprapubiană a vezicii urinare, se stabilește drenajul și se începe terapia cu antibiotice După stabilizarea stării, se efectuează rezecția transuretrală endoscopică a valvei O hernie inghinală poate apărea în perioada neonatală, în special la prematuri Educația este destul de mare, uneori încălcată În această situație, copilul simte durere, apar vărsături Hernia este edematoasa si tensionata, nu poate fi corectata Tratamentul constă într-o intervenție chirurgicală de urgență În alte cazuri (cu hernie nelegată), chirurgul pediatru stabilește momentul optim pentru operație Dacă una sau ambele jumătăți ale scrotului par hipoplazice, trebuie suspectate testiculele necoborâte Afecțiunea este diagnosticată la - % dintre băieții nou-născuți In decurs de luni, incidenta scade la % datorita coborarii frecvente spontane a testiculelor Dacă testiculul nu poate fi palpat, se efectuează o ecografie pentru a determina poziția testiculului Tratament chirurgical la vârsta de - luni Torsiunea testiculară poate apărea la nou-născuți, dar este mai frecventă la copiii cu vârsta de - ani Torsiunea poate apărea înainte de naștere sau după naștere; consta in intoarcerea testiculului, a cordonului si a apendicelui Tabloul clinic include dureri severe, edem testicular sever Dacă simptomele apar imediat după naștere, testiculele sunt de obicei sever alterate și nu pot fi conservate Testiculul afectat este îndepărtat, partea opusă este examinată cu atenție pentru o posibilă torsiune Cele mai frecvente anomalii cromozomiale sunt rezultatul unei încălcări a reducerii numărului de cromozomi în procesul de diviziune a gameților În mod normal, gameții au de cromozomi, dar la copiii cu trisomie, celulele au un cromozom în plus Dacă afectează unul dintre cromozomii mari, fătul moare de obicei Fetușii individuali cu trisomie pentru a -a și a -a pereche de cromozomi sunt capabili să supraviețuiască, cu toate acestea, malformațiile severe existente sunt asociate cu un prognostic nefavorabil Dacă trisomia afectează o mică pereche de cromozomi a -a, se naște un copil cu sindrom Down (Fig - ) Orez - Diferențele fenotipice între copiii cu boala Down Riscul de sindrom Down crește odată cu vârsta mamei: la - de ani, riscul este de , : de născuți vii, la - de ani crește la , : de născuți vii Riscul mediu este de : de nou-născuți Au fost identificate următoarele simptome clinice ale sindromului Down: • hipermobilitatea articulațiilor, în special a degetelor; • scăderea tonusului muscular și a activității motorii spontane, burtă de "broaște"; • un craniu de formă rotunjită, un pod larg plat al nasului, un pliu vertical arcuit la colțul interior al ochiului (epicant); • apariția unor pliuri stelate la baza nasului copilului în timpul plânsului; • un strigăt cu conotație emoțională negativă; • displazie a urechii (subdezvoltare, deformare); • pliul excesiv al gâtului cutanat; • scurtarea membrelor și a degetelor cu un pliu transversal complet pe palme (Fig - ); • prezenţa doar a primei faze (extensoare) a reflexului Moro Orez - O dungă transversală pe palma sindromului Down Posibilitatea de a efectua diagnostice prenatale extinse, inclusiv markeri biochimici, ultrasunete, amniocenteză cu determinarea cariotipului vilozităților coriale sau lichidului amniotic, oferă părinților posibilitatea de a decide asupra nașterii unui copil cu sindrom Down Cu toate acestea, succesul diagnosticului prenatal al sindromului în prezent nu poate fi numit absolut Cele mai multe eforturi în diagnosticul prenatal sunt îndreptate către femeile din grupa de vârstă mai înaintată, în timp ce % dintre copiii cu sindrom Down continuă să se nască din mame în vârstă de - de ani care prezintă un risc relativ scăzut, ceea ce reduce suspiciunea de această boală În cazul sindromului Down, este indicat un examen clinic amănunțit pentru a exclude defecte concomitente (atezie duodenală și alte malformații gastrointestinale), boli cardiace congenitale Complicațiile frecvente în copilărie sunt cataracta și leucemia La - % dintre copiii cu sindrom Down, nu toate celulele corpului au un cromozom suplimentar Acest fenomen se numeste mozaicism si are un prognostic mai favorabil fata de forma clasica a sindromului Copilul trebuie să fie sub supravegherea specialiștilor: un psiholog, un asistent social, un medic pediatru, un neurolog pediatru În Europa, tot mai mulți copii cu sindrom Down sunt crescuți de părinți biologici; stimularea precoce a dezvoltării psihomotorii dă rezultate surprinzător de bune Persoanele cu sindrom Down se disting prin caracteristici personale pozitive: moliciune de caracter, credulitate, devotament Această afecțiune este mult mai gravă decât sindromul Down Majoritatea fetușilor cu acest sindrom mor antenatal Tabloul clinic la nastere: • greutate corporală mică (mai puțin de trei abateri standard de la medie); • microcefalie; • defect specific al scalpului; • despicarea buzei superioare și a palatului moale; • hipertelorism; • deformarea mâinii, polidactilie; • hernie ombilicala; • defecte cardiace severe; • malformații ale organelor genitale; • tonus muscular scăzut și mobilitate articulară crescută Prognosticul pentru acest sindrom este extrem de nefavorabil: % dintre copii mor în perioada neonatală, % din restul - în primul an de viață De asemenea, anomalii cromozomiale severe Această afecțiune are următoarele caracteristici clinice: • întârziere severă a creșterii intrauterine; • deformarea dolicocefală a craniului cu occiput proeminent; • localizarea scăzută și subdezvoltarea auricularelor; • subdezvoltarea maxilarului inferior; • deformare toracică; • contracturi de flexie ale degetelor; • subdezvoltarea plăcilor de unghii ale degetelor de la mâini și de la picioare; • pliu longitudinal profund al piciorului; • singura arteră a cordonului ombilical; • boală de inimă albastră; • alte anomalii congenitale ale organelor interne • Ca și în cazul sindromului Patau, majoritatea copiilor mor în perioada neonatală și în primul an de viață Sindromul apare la : de fete nou-născute Tulburările patologice ale cariotipului constau în absența unuia dintre cromozomii X Simptomele clinice variază foarte mult în funcție de cât de mult din celulele corpului conțin material genetic modificat La naștere, tabloul clinic este neclar, majoritatea cazurilor fiind diagnosticate la o dată ulterioară Nou-născutul are de obicei greutate și înălțime normale, dar se observă următoarele simptome: • excesul de pliuri ale gâtului; • linia joasă a părului pe ceafă; • căderea colțurilor exterioare ale ochilor; • mameloane mici, larg distanţate ale glandelor mamare; • edem limfoid al picioarelor; • localizare scăzută și deformări ale auricularelor Prognosticul pentru dezvoltarea psihomotorie a unor astfel de fete este favorabil, dar întârzierea creșterii, dezvoltarea sexuală este posibilă, iar infertilitatea nu este exclusă Cauza acestei boli ereditare este o încălcare determinată genetic a sintezei țesutului osos normal Există un defect genetic responsabil de sinteza unei proteine specifice (colagenul de primul tip) Dacă unul dintre părinți are această anomalie, riscul de transmitere către urmași este de % În unele cazuri, niciunul dintre părinți nu are boala (mutație spontană) Tabloul clinic include sclera albastră (nu în toate cazurile), dinți și oase fragile (risc crescut de fracturi, dar oasele se vindecă complet) În cazurile severe, se notează fracturi prenatale ale extremităților În cazurile ușoare, există fracturi unice Tratamentul este exclusiv simptomatic, constând în acordarea de asistență adecvată fiecărei fracturi individuale pentru prevenirea deformărilor Nu există încă un tratament medical eficient pentru această tulburare Achondroplazia este o boală ereditară autosomal dominantă Dacă unul dintre părinți este bolnav, riscul de transmitere la un copil este de % Achondroplazia este cea mai frecventă cauză a nanismului Boala apare ca urmare a unei încălcări a osificării endocondrale, care duce la scurtarea bilaterală a humerusului, femurului Tulburarea este asociată cu hidrocefalie Diagnosticul se stabilește pe baza datelor cu raze X Diagnosticul prenatal este dificil Artrogripoza (Fig - ) este o boală sistemică a sistemului musculo-scheletic, caracterizată prin contracturi multiple și deformări ale membrelor, subdezvoltarea sistemului muscular și a aparatului articular, condamnând pacientul la invaliditate severă Diagnosticat cu ultrasunete Orez - Artrogripoza Nota editorilor Pentru informații detaliate despre alte anomalii ale numărului, structurii cromozomilor și sindroamelor congenitale, puteți consulta literatura specială Problema diagnosticării cu succes a sindroamelor genetice ar trebui rezolvată de clinician în colaborare cu un genetician medical folosind programe informatice specializate Senzația de durere joacă rolul unui factor protector, absolut necesar supraviețuirii omului Cu toate acestea, îndeplinind un rol biologic general, senzația de durere afectează negativ calitatea vieții, starea psihologică și activitatea organelor și sistemelor Efectul durerii asupra corpului în creștere intensă a unui nou-născut este deosebit de dăunător Timp de zeci de ani, a existat opinia conform căreia un nou-născut simte și percepe durerea nu la fel de intens ca un adult, așa că nu a fost acordată atenția necesară ameliorării durerii la nou-născuți Se credea că sugarii au receptorii periferici de durere insuficient dezvoltați, mielinizarea nervilor periferici și centrali care transmit iritarea durerii nu este finalizată, cortexul cerebral insuficient matur (cel puțin, zone care recunosc și evaluează durerea) etc Lucrătorii medicali erau convinși că nou-născutul nu își amintește durerea, așa că nu putea duce la consecințe nedorite în viitor Utilizarea analgezicelor narcotice pentru anestezia nou-născuților a fost considerată nedorită din cauza dependenței rapide și a altor posibile complicații Rezultatele numeroaselor studii și experiența clinică acumulată au infirmat complet majoritatea acestor prevederi Deja la - de săptămâni La făt se maturizează principalele structuri anatomice și fiziologice, permițând durerii să fie simțită, transmisă, percepută și realizată Atât copiii născuți, cât și cei prematuri au mecanisme de transmitere a durerii bine dezvoltate, cu toate acestea, mecanismele antinociceptive nu sunt suficient de active, astfel încât nou-născuții simt și percep durerea chiar mai mult decât copiii mai mari S-a stabilit că pragul durerii la un nou-născut este mai mic decât la un adult; există o percepție puternică a durerii (hiper-algezie) În plus, durerea la nou-născut este de natură generalizată: orice lezare sau iritare locală a țesuturilor provoacă o senzație de durere și în zonele din apropiere Imaturitatea mecanismelor de control al durerii îi face pe bebelușii prematuri mai vulnerabili și lipsiți de apărare; cu cât copilul este mai puțin matur, cu atât simte mai multă durere și cu atât suferă mai mult de pe urma ei S-a dovedit că durerea recurentă sau acută de scurtă durată are atât efecte adverse imediate, cât și pe termen lung asupra stării nou-născutului Nu numai manipulările sau procedurile dureroase, ci și factorii simpli de stres pot afecta negativ comportamentul și dezvoltarea copilului, în special sistemul nervos central: zgomot excesiv, lumină puternică, examinări frecvente nerezonabile (Fig - ) Factori de stres de mediu: zgomot, lumină puternică, durere Zonele vulnerabile ale creierului: ganglioni bazali, hipotalamus, hipocamp Orez - Influența factorilor adversi asupra creierului unui nou-născut (după J Perlman, ) Evaluând cutare sau cutare situație clinică din punctul de vedere al intensității sindromului de durere, medicul trebuie să plece de la faptul că senzațiile care sunt dureroase pentru un adult sunt probabil dureroase și pentru un nou-născut Durerea nu poate apărea doar în timpul procedurilor și manipulărilor (intervenție chirurgicală, cateterizarea vaselor de sânge, drenajul cavității pleurale, puncția coloanei vertebrale, intubarea endotraheală, igienizarea traheală, prelevarea de sânge din călcâi, schimbarea plasturelui, pansamente, ventilație mecanică etc ), dar însoțesc și boala (meningită, enterocolită necrotică ulceroasă, traumatisme la naștere, anomalii ale peretelui abdominal etc ) Spre deosebire de adulți sau copii mai mari, un nou-născut nu se poate plânge de durere Suferința sa poate fi recunoscută prin reacții fiziologice, hormono-metabolice și comportamentale (Tabelul -I) În ciuda acestui fapt, încă nu există o metodă universală care să vă permită să evaluați în mod obiectiv durerea la un nou-născut Intensitatea durerii sau eficacitatea analgeziei pot fi evaluate folosind diverse scale (CRIES, PIPP, NIPS, N-PASS), care includ gama de reacții ale nou-născutului la durere, prezentate în Tabel - Tabelul - Răspunsul nou-născutului la durere Reacții fiziologice Creșterea ritmului cardiac, a tensiunii arteriale, a ritmului respirator, a consumului de oxigen, a tonusului muscular, a presiunii intracraniene Schimbare comportamentală Plâns brusc, ascuțit, mijirea ochilor, adâncirea pliului nazolabial, coborârea sprâncenelor, colțurile ascuțite ale gurii, încrețirea frunții Modificări hormonale O creștere a concentrației de cortizol, catecolamine, glucagon, hormon de creștere, renină, aldosteron, hormon antidiuretic Scăderea secreției de insulină Reacții vegetative Midriaza, apariția picăturilor de transpirație pe față, roșeață, paloare sau marmorare a pielii mișcarea corpului Comprimarea mâinilor într-un pumn, flexie și extensie ascuțită a picioarelor, îndoirea arcuită a trunchiului, înclinarea capului Nu numai durerea asociată cu o boală sau o procedură, ci și un mediu stresant poate provoca anxietate și disconfort la un copil Pentru a elimina sau reduce impactul acestor factori adversi, ar trebui: • protejați copilul de iluminarea excesivă (folosește o bandă la ochi, umbră incubatorul, folosește lumină focalizată); • evitați zgomotul excesiv (vorbirea puternică, trântirea ușii incubatorului, alarmele puternice ale monitorului etc ); • nu efectuați examinări nerezonabile și nu prescrieți proceduri inutile (necesită perioade de repaus de - ore); • creați copilului o senzație de confort și siguranță (formați-i o pernă în jurul corpului, acoperiți cu un scutec, oferiți-i o poziție confortabilă); • să asigure șederea în comun a mamei și a nou-născutului Rezultatele multor studii clinice dovedesc eficacitatea unui număr de metode non-farmacologice de calmare a durerii la nou-născuți, care pot fi utilizate cu succes ca adjuvant la medicamente sau singure pentru ameliorarea durerii la procedurile "mici" (cateterism periferic, sânge) prelevare de la călcâi sau deget, puncție lombară, administrare intramusculară de vitamina K și etc ) Mângâierea, legănarea, vorbirea afectuoasă reduc intensitatea percepției durerii Dacă este posibil, copilul trebuie ridicat, apăsat ușor de el Masajul și frecarea blândă pot reduce durerea și spasmele, pot relaxa mușchii încordați și pot îmbunătăți circulația sângelui Contactul piele-piele reduce semnificativ percepția durerii în timpul prelevării călcâiului la sugarii peste de săptămâni de gestație, comparativ cu un sugar într-un incubator Nou-nascutul tolereaza mai usor aceasta interventie in timpul alaptarii, mai ales daca in acel moment se afla in bratele mamei, si nu culcat in pat În prezent, se acordă multă atenție suptării reflexe care nu este asociată cu aportul alimentar, precum și utilizării soluțiilor concentrate de zaharoză și glucoză ca analgezice nemedicamentoase (Fig - ) Rezultatele numeroaselor studii randomizate au arătat că administrarea orală a unei soluții concentrate de zaharoză sau glucoză imediat înainte de o procedură dureroasă provoacă ameliorarea durerii în doar câteva secunde "LAVA , - ml dintr-o soluție - % de zaharoză sau glucoză (în funcție de greutatea corporală a copilului) se injectează în gura copilului cu o seringă sau printr-un corn imediat înainte de procedură; analgezia persistă - minute În timpul procedurii, introducerea poate fi repetată Soluțiile de zaharoză sau glucoză de concentrație mai mică nu sunt suficient de eficiente Mecanismul analgezic al zaharurilor nu este pe deplin înțeles; se sugerează că este asociată cu activarea sistemului opiacee endogen prin papilele gustative ale gurii copilului Acest punct de vedere este confirmat de faptul că introducerea unei soluții de zaharuri printr-o sondă în stomac determină mult mai puțină analgezie În plus, efectul analgezic al zaharozei sau glucozei dispare după administrarea de antagonişti opiacee Sugerea reflexă, care nu este asociată cu aportul alimentar, apare la făt în al doilea trimestru de gestație S-a dovedit că suptul unei suzete în timpul unei proceduri dureroase are un efect analgezic bun asupra nou-născutului În unele studii clinice, efectul analgezic al sugării reflexe a fost chiar mai mare decât cel al soluțiilor concentrate de zaharoză sau glucoză Analgezia în timpul suptării reflexe se explică printr-o iritare puternică dominantă pozitivă a receptorilor cavității bucale a nou-născutului, "atenuând" percepția durerii Orez - Anestezia manipulării invazive folosind o picătură de perfuzie de soluție de glucoză în gura unui nou-născut • O suzetă ca anestezic în timpul unei proceduri dureroase ar trebui folosită numai dacă nu este posibilă atașarea copilului de sânul mamei Luarea unei soluții concentrate de zaharoză sau glucoză simultan cu o suzetă potențează efectul analgezic În practica neonatală, anestezicele narcotice, nenarcotice și locale sunt cel mai adesea folosite ca analgezice Analgezicele narcotice sunt cele mai de încredere pentru analgezia neonatală Aceste medicamente sunt indispensabile pentru ameliorarea durerii chirurgicale și postoperatorii, pentru proceduri deosebit de dureroase sau pentru ameliorarea durerii prelungite Morfina și fentanilul sunt cel mai adesea utilizate pentru ameliorarea durerii unice și pe termen lung O singură doză de morfină este de , - , mg/kg, medicamentul se administrează intramuscular sau intravenos Doza pentru perfuzie continuă este IO- mcg/(kghh) O singură doză de fentanil - , - mcg / kg; pentru perfuzie continuă se prescriu , - μg / (kghh) Analgezicele narcotice provoacă un efect analgezic bun la toate grupele de vârstă, oferind nu numai o analgezie bună, ci și calmând pacientul, în doze moderate nu au de obicei un efect semnificativ asupra hemodinamicii, dilată ușor vasele pulmonare Analgezicele narcotice pot deprima respirația și pot provoca apnee, dozele mari de morfină provoacă hipotensiune arterială și inhibă funcția miocardică, motilitatea intestinală Utilizarea prelungită a analgezicelor narcotice poate crea dependență și poate provoca simptome de sevraj Dependența de fentanil apare mult mai repede decât de morfină Nota editorilor Utilizarea analgezicelor narcotice în instituțiile medicale este reglementată de Ordinul Ministerului Sănătății din nr (modificat prin Ordinele Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale din Rusia din ІО nr ) , din l l nr , din nr ЗІ ) Ordinul prevede regulile de contabilizare, depozitare și utilizare a analgezicelor narcotice, procedura de distrugere a reziduurilor de droguri Trimeperidina (promedol*) și fentanilul sunt aprobate pentru analgezia postoperatorie a nou-născuților în Rusia Medicamentele antiinflamatoare nesteroidiene inhibă enzimele ciclooxigenazei (COX- și COX- ), care sunt responsabile de transformare conversia acidului arahidonic în prostaglandine, oferind efecte analgezice, antipiretice și antiinflamatorii Efectul analgezic al acestor medicamente este mic, astfel încât sunt utilizate pentru proceduri moderat dureroase (cateterizarea vaselor periferice, prelevarea de sânge de la călcâi sau deget, puncție lombară etc ) și unele boli (traume la naștere, meningită, enterocolită necrotică ulceroasă, etc ) Paracetamolul este cel mai frecvent utilizat pe cale orală în doză unică de - mg/kg (la fiecare - ore) sau pe cale rectală la o doză de - mg/kg Doza zilnică totală la prematurii cu vârsta gestațională de - săptămâni nu trebuie să depășească mg/kg, la prematurii de - săptămâni de gestație și la sugarii la termen în primele zile de viață - mg/kg, în sugari la termen mai mari de zile de viață - mg/kg Efectele secundare după administrarea paracetamolului se dezvoltă extrem de rar, cu toate acestea, sunt posibile eroziunea gastrică, sângerarea din tractul gastrointestinal și afectarea activității trombocitelor Alte medicamente legate de antiinflamatoarele nesteroidiene (ibuprofen, ketorolac etc ) sunt utilizate mult mai rar pentru ameliorarea durerii la nou-născuți Nota editorilor În Rusia, paracetamolul este permis copiilor de la vârsta de luni Analgezicele non-narcotice cu acțiune scurtă includ ketamina, care oferă o bună ameliorare a durerii în - de minute Medicamentul poate fi util pentru proceduri scurte, dar dureroase (drenajul cavității pleurale, deschiderea sau puncția unui abces, cateterizarea venei centrale) În cazul injectării intramusculare, doza inițială este de - mg/kg, iar în cazul administrării intravenoase - , - mg/kg Medicamentul poate fi administrat continuu într-o doză de - mcg/(kg/min) pentru a oferi ameliorarea prelungită a durerii Administrarea prea rapidă poate provoca apnee Nota editorilor În Rusia, ketamina nu este utilizată pentru ameliorarea durerii la nou-născuți Din ce în ce mai mult, în practica neonatală, analgezicele locale sunt utilizate pentru ameliorarea durerii, în primul rând la efectuarea unor proceduri moderat dureroase (cateterism vascular periferic, puncție lombară, circumcizie etc ) Așa-numitul EMLA (Amestec eutectic de Anestezicele locale este o crema cu adaos de lidocaina si prilocaina De asemenea, a folosit cu succes unguent % sau gel de lidocaină % Medicamentul este aplicat pe suprafața pielii cu - de minute înainte de începerea procedurii Adâncimea de penetrare a medicamentului depinde de durata aplicării și de grosimea țesutului adipos subcutanat al nou-născutului Instrucțiunile indică faptul că analgezicele locale pot provoca teoretic methemoglobinemie la un nou-născut, deși astfel de cazuri nu au fost încă descrise în literatură Adesea, analgezia locală este combinată cu metode non-medicamentale de calmare a durerii sau cu utilizarea de medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (paracetamol) Astfel, anestezia este o componentă necesară și foarte importantă a alăptării unui nou-născut Medicul ar trebui să se gândească la metode simple, dar eficiente de ameliorare a durerii fără medicamente Combinația mai multor metode de analgezie dă de obicei un rezultat mai bun decât utilizarea fiecăreia separat Numirea medicamentelor se recurge de obicei la efectuarea unor manipulări dureroase, cu dureri prelungite Pe lângă sprijinirea alăptării, conceptul de "spital prietenos pentru bebeluși" include și preocuparea constantă pentru ameliorarea nou-născutului de durere și suferință Nașterea unui copil provoacă o izbucnire emoțională semnificativă în familie, mai des bucurie și fericire, iar în cazul nașterii unui copil bolnav sau prematur, anxietate, frică și disperare Sarcina lucrătorilor medicali atunci când comunică cu o tânără mamă și membrii familiei ei în primul caz este să nu umbrească bucuria, să nu provoace îngrijorare nerezonabilă pentru sănătatea copilului, iar în al doilea caz - să sprijine părinții, să încerce să reduceți vinovăția, setați-le pentru o percepție emoțională pozitivă a copilului Nota editorilor Medicul neonatolog i-a spus mamei unui nou-născut sănătos, la momentul examinării inițiale, că bebelușul avea păr în creștere pe urechi Mama a simțit dezaprobarea în vocea medicului și a întrebat neliniştită ce înseamnă asta Doctorul a răspuns absent: "Nu știu, vom vedea", ceea ce a adus-o pe mama într-o stare de mare anxietate Începu să i se pară că copilul ar putea deveni un ciudat O astfel de situație poate duce foarte bine la hipogalactie, care va obliga mama să apeleze la alți specialiști pentru sfaturi cu privire la o problemă care o îngrijorează Dacă medicul consideră că este necesar să atragă atenția părinților asupra oricărui detaliu atunci când examinează un nou-născut, ar trebui să explice și semnificația acestuia (să spunem că un astfel de semn este o variantă a normei, uneori se întâmplă cu imaturitatea copilului , cu diabet la mamă) Apoi, vârsta gestațională a copilului trebuie clarificată sau mama trebuie examinată pentru a exclude diagnosticul de diabet zaharat Un rol și mai important îl joacă comunicarea cu părinții unui copil prematur, al cărui risc de deces este de - de ori mai mare decât cel al unui bebeluș la termen Peste % dintre bebelușii prematuri au nevoie de terapie intensivă; numai datorită îmbunătățirii constante a metodelor de alăptare, introducerii noilor tehnologii, este posibil să salvezi viețile acestor copii În multe privințe, rezultatul bolii depinde de cât de rapid și eficient a fost furnizată îngrijirea medicală Problema alăptării prematurilor pune multe probleme medicale, medico-sociale, organizaționale, economice, juridice legate de predicția dezvoltării și adaptării sociale ulterioare a unor astfel de copii Reacția părinților la nașterea unui copil prematur sau grav bolnav este durerea din așteptări neîmplinite, formarea unui sentiment profund de vinovăție care însoțește părinții de mulți ani, chiar și cu dezvoltarea cu succes a copilului În astfel de cazuri, comunicarea lucrătorilor medicali cu părinții necesită abilități speciale, atenție și putere mentală Din nefericire, de multe ori predomină stilul "acuzator" de conversație, atunci când medicul începe comunicarea cu mama enumerând toți, chiar și cei mai nesemnificativi factori adversi din anamneză, afirmând categoric că nu a putut naște un copil sănătos Un astfel de stil de conversație dă naștere unui sentiment de vinovăție puternic la o tânără mamă față de copil și membrii familiei sale, creează dizarmonie în relațiile de familie Comunicând cu părinții, medicii nu sunt adesea suficient de obiectivi în evaluarea stării copilului, a perspectivelor de supraviețuire și de dezvoltare ulterioară a acestuia Uneori ele agravează subconștient starea copilului, prezentând prognoza ca fiind mai pesimistă decât este în realitate Comportamentul lor poate fi privit ca un fel de asigurare în cazul unei deteriorări neprevăzute a stării unui pacient mic, dar o astfel de abordare, care justifică medicul, traumatizează familia și creează în părinți un sentiment de anxietate crescută, care persistă pt multe luni și chiar ani, provocând supraprotecția copilului și alte consecințe negative Problema comunicării dintre părinții unui copil bolnav și un medic și personalul de îngrijire este mult mai ușor de rezolvat dacă mama și tatăl pot fi prezenți în secția în care se află copilul lor, pot evalua starea acestuia și pot observa direct munca grea a lucrătorilor medicali; vezi cât de mult efort au depus pentru a ieși cu succes din pacient In astfel de conditii se poate crea o atmosfera de unitate psihologica intre personalul medical si familie; în plus, prezența părinților ajută la întărirea disciplinei și la îmbunătățirea calității muncii personalului de îngrijire medicală Dacă în primele zile și săptămâni după nașterea unui copil prematur, medicii și părinții sunt preocupați în primul rând să-i salveze viața, atunci mai târziu încep să-și facă griji dacă copilul se va dezvolta normal În acest caz, comunicarea cu părinții impune și mai multă responsabilitate personalului medical, deoarece de aceasta depinde în mare măsură atitudinea părinților față de copil Odată cu o lungă separare a mamei de copil, o dispoziție emoțională negativă, anxietatea excesivă și frica încep să prevaleze Există multe cărți, broșuri, reviste, videoclipuri, pagini web care oferă informații și sfaturi despre pregătirea pentru naștere și îngrijirea unui nou-născut Unele dintre ele sunt extrem de utile, altele sunt inexacte sau chiar periculoase Este de dorit ca, atunci când vorbește cu părinții, medicul să recomande o literatură accesibilă în care lucrătorii medicali au încredere, explică răul concepțiilor greșite și a prejudecăților Consilierea este o parte importantă a îngrijirii medicale de calitate, o formă profesională de comunicare interpersonală între un medic și un pacient Consilierea pacientului (în practica pediatrică - mama sau părinții copilului) cu privire la diverse aspecte nu este un aspect mai puțin important al activității medicale decât procedurile de diagnosticare sau prescrierea de medicamente Prin definiție J M Bensing și colab , "Comunicarea este evoluția medicinei de la o disciplină centrată pe boală la o știință centrată pe pacient " Nota editorilor Conținutul termenului "consulting" diferă în literatura națională și străină (în special în limba engleză) În vocabularul medical intern, termenul "consultare pacient" înseamnă o examinare efectuată de orice specialist, cu excepția medicului curant Rezultatele unei astfel de examinări ar trebui să ajute medicul curant să aleagă tratamentul optim În această carte, consilierea înseamnă explicarea pacientului a tuturor problemelor legate de boala lui, sprijin emoțional, oferirea unei atitudini pozitive și creșterea complianței ca, învățându-i deprinderile practice necesare organizării tratamentului Principala metodă de consiliere centrată pe pacient este ascultarea activă și reflectarea declarațiilor pacientului într-un mod indirect, binevoitor Este important să se creeze o relație între consilier și pacient bazată pe respect necondiționat Această atitudine permite consultantului să țină cont de sentimentele pacientului, impunându-l cu aprecieri externe sau cu punctul de vedere al altcuiva Conform ghidurilor FFOMS din , "un pacient este o persoană care solicită îngrijiri medicale, primește îngrijiri medicale și servicii conexe, indiferent de prezența sau absența unei boli" Consultarea mamei sau a părinților unui copil implică comunicarea medicului cu aceștia pentru a oferi informații cuprinzătoare despre starea de sănătate a pacientului, principiile de bază ale îngrijirii acestuia și asigurarea siguranței acestuia Consilierea eficientă se bazează pe câteva principii generale: • fiecare persoană este importantă, valoroasă și merită respect; • fiecare persoană este capabilă să fie responsabilă pentru acțiunile sale; • fiecare persoană are dreptul de a lua decizii independente; • fiecare persoană are dreptul de a alege valori și obiective Desigur, aceste afirmații sunt de natură umanistă generală și nu au legătură directă cu munca medicală de zi cu zi Cu toate acestea, dacă se pune întrebarea de ce un medic are succes în munca sa, în timp ce altul nu are, semnificația acestor principii abstracte devine evidentă Chiar dacă nașterea a avut succes, este important pentru părinți ca în apropiere să existe o persoană înțelegătoare care, dacă este necesar, oferă asistență practică și nu face observații critice Mama trebuie lăudată pentru că a făcut ceea ce trebuie, convinsă cu insistență că poate fi o mamă bună, capabilă să-și alăpteze nou-născutul și să dea sfaturi atunci când este nevoie Asistentul sanitar are nevoie de timp suficient pentru a stabili contactul și înțelegerea cu mama Este important să fie clar mamei și membrilor familiei prezenți la consultație că, indiferent de caracterul, statutul social, caracteristicile etnice și religioase ale acestora, medicul sau asistenta este prietenoasă și susținătoare Consilierea nu este posibilă dacă mama nu are încredere în lucrătorul sanitar Trebuie amintit că în primele săptămâni după naștere, toate mamele sunt mai emoționale și mai sensibile decât de obicei Orice informație comunicată de consultant trebuie să fie prezentată în mod consecvent într-o limbă pe care pacientul o înțelege Chiar și cuvintele "starea copilului este satisfăcătoare" pot supăra și provoca lacrimi dacă sensul lor exact nu este înțeles Consilierea ar trebui să fie disponibilă Mama unui nou-născut ar trebui să știe cum să contacteze un medic sau o asistentă Datorită păstrării sistemului de îngrijire prenatală și postnatală, o moașă, o asistentă și un medic pediatru pot sfătui eficient o femeie cu privire la modul de hrănire și îngrijire a unui copil în toate etapele îngrijirii prenatale și postnatale (Ordinul Ministerului Sănătății) și Dezvoltarea Socială a Federației Ruse din februarie nr "Cu privire la îmbunătățirea îngrijirii obstetricale și ginecologice în ambulatoriile") Atunci când comunicați cu o mamă sau cu membrii familiei acesteia, este necesar să folosiți componentele de bază ale comunicării non-verbale Încercați să stați astfel încât ochii să fie la același nivel cu ochii interlocutorului, să nu fiți despărțiți de o masă, teancuri de dosare sau alte obiecte Zâmbește, confirmă înțelegerea sau acordul cu un semn din cap, privește în ochii interlocutorului Nu te grăbi În unele cazuri, sprijinul poate fi exprimat printr-o privire sau un gest, uneori cu o atingere Tehnicile de comunicare non-verbală îl ajută pe medic să demonstreze interes pentru comunicare și disponibilitate de a ajuta Încercați să nu întrerupeți, ascultați și încercați să înțelegeți Chiar dacă plângerile interlocutorului sunt tipice, înainte de a recomanda o soluție la problemă, dă-i posibilitatea să vorbească Prin comportamentul tău (postură, expresii faciale, cuvinte și gesturi) trebuie să-ți subliniezi atenția și interesul Dacă informațiile primite nu sunt suficiente, ar trebui să-i ceri interlocutorului să repete sau să clarifice cele spuse Puneți întrebări deschise (începând cu cine, ce, de ce, cum, când) care să încurajeze mama să vorbească și să permită clinicianului să obțină toate informațiile de care are nevoie La începutul conversației, puteți pune o întrebare deschisă: de exemplu, cum merg lucrurile cu hrănirea copilului Răspunsul va ajuta obțineți o idee generală despre starea de spirit a mamei în ceea ce privește alăptarea Dacă aveți nevoie de informații exacte sau de a rafina datele obținute, este util să puneți o întrebare închisă, de exemplu: "Îi oferi bebelușului tău ceai?" Dă-i timp celuilalt Pentru ca o persoană să-și exprime gândul până la capăt, are nevoie de timp Uneori, pacientul repetă aceeași frază, întrebarea este - tratați acest lucru cu înțelegere Nu lăsați interlocutorul să înțeleagă că este greu să-l ascultați Dimpotrivă, arătați atenție și dispoziție deplină O încuviințare ocazională, o exclamație sau o remarcă poate fi suficientă pentru a sublinia interesul față de cuvintele interlocutorului Una dintre modalitățile de a-ți demonstra interesul este considerată "reflecție" - repovestirea cu propriile cuvinte a ceea ce a spus pacientul Această tehnică ajută, de asemenea, la evitarea neînțelegerii, interpretării greșite a informațiilor Evita sa sari la concluzii Săritul la concluzii dăunează grav impresiei pacientului despre medic; acesta este unul dintre principalele bariere în calea comunicării Abțineți-vă de la evaluări pripite, încercați să înțelegeți pe deplin punctul de vedere al interlocutorului și cursul gândurilor sale, empatizați cu el Empatia este o încercare de a înțelege sentimentele și preocupările pacientului Încearcă să te pui în locul lui Simpatia, spre deosebire de empatie, vă permite să evaluați problemele interlocutorului din punctul de vedere al medicului Nu vă concentrați pe personalitate Uneori pacientul pare prea lent, monoton, enervant sau agitat, agitat Acesta nu este un motiv pentru a fi nerăbdător; medicul de la munca lui directă nu trebuie să fie distras nici de manierele, nici de particularitățile vorbirii pacientului Răspundeți calm la afirmațiile pacientului Dacă unul dintre interlocutori este excesiv de entuziasmat, starea lui afectează percepția informațiilor de către ceilalți, se declanșează bariere emoționale Medicul se poate întreține moral ignorând complet ceea ce spune pacientul O astfel de nevoie poate apărea, de exemplu, atunci când critică agresiv tratamentul și sfaturile date anterior de un alt medic Nu fi distrus Nu trebuie să fiți distras de sunete străine, dacă este posibil, trebuie să vă concentrați atenția asupra cuvintelor interlocutorului Dacă pacientul simte că medicul nu este indiferent la consiliere, eficiența muncii va fi mult mai mare Fii plin de tact Chiar dacă autoritatea medicului în ochii pacientului este foarte mare, nu trebuie să abuzăm de intonațiile instructive, să spunem mamei cum ar trebui să aibă grijă de copil, să-l hrănească, să-l educă Sarcina medicului este de a oferi informații fiabile și convingătoare despre starea de sănătate a copilului, caracteristicile de dezvoltare, regulile de hrănire; mamei trebuie să i se ofere posibilitatea de a decide singură ce să facă Nu infirma sau critica ceea ce a spus interlocutorul, dar nu fi de acord cu afirmatiile eronate După ce a ascultat cu atenție informațiile medicului, mama trebuie să ajungă în mod independent la concluzia că ideile ei au fost eronate O reacție neutră îi arată mamei că medicul îi respectă gândurile și sentimentele, ajută să simtă un sprijin discret În loc de instrucțiuni care încep cu forma imperativă a verbului ("facem", "hai să", "găsesc"), precum și cuvintele "întotdeauna", "niciodată", mamei ar trebui să i se ofere diferite opțiuni pentru rezolvarea problemei, oferind o alegere independentă Aprobare și încurajare Este important să încurajăm și să lăudați mama atunci când este cazul Lucrătorii din domeniul sănătății tind să caute problema și modalitățile de a o rezolva, dar este și necesar să sărbătorim și să încurajeze acțiunile corecte ale mamei; în acest caz, ea ar fi mai dispusă să accepte recomandările ulterioare Astfel, consilierea este o parte a procesului de tratament, la fel de importantă în managementul copiilor sănătoși și bolnavi Consilierea rudelor unui nou-născut este una dintre cele mai importante componente ale îngrijirii medicale, care vizează acordarea de asistență medicală în adoptarea • w decizie informată Formarea în consiliere ar trebui să fie o parte integrantă a formării profesioniștilor medicali, inclusiv a celor din neonatologie și pediatrie Satisfacția psihologică a părinților cu comunicarea cu personalul medical este o parte importantă a îngrijirii medicale de calitate Succesele perinatologiei moderne au îmbunătățit semnificativ prognosticul pentru nou-născuții din grupul cu risc ridicat; cu toate acestea, nașterea mortii sau nașterea unui copil cu tulburări multi-organe severe incompatibile cu viața nu sunt excluse În aceste cazuri, medicul neonatolog trebuie să se ocupe de probleme clinice, etice și juridice complexe, dintre care cea mai dureroasă este întrebarea când tratamentul poate face mai mult rău decât bine În prezent, în Suedia, aproximativ % din decesele nou-născuților în sala de naștere și în secțiile de patologie neonatală survin după ce se ia o decizie conștientă de a opri tratamentul activ (ventilație sau resuscitare primară), dar eutanasia în sensul deplin al cuvântului (încetarea activă a viaţă, introducerea medicamentelor letale) nu sunt niciodată efectuate Părinții sunt implicați în decizie, dar opinia lor nu este decisivă Este necesar să se elaboreze reguli naționale universal recunoscute pentru adoptarea, documentarea și punerea în aplicare a unor astfel de decizii Moartea subită a unui făt normal la sfârșitul sarcinii este o tragedie pentru familie Primul semn este de obicei încetarea mișcării fetale; decesul este confirmat cu ultrasunete Adesea, nașterea este amânată cu o zi pentru a permite familiei să se obișnuiască cu gândul de a pierde fătul Ambii părinți sunt internați în maternitate Adesea, prima lor reacție este să ceară o operație cezariană În nicio țară nu este privită această situație ca o indicație pentru operație cezariană, deoarece din punct de vedere medical, eficacitatea clinică a intervenției pentru moartea fetală antenatală este mult mai mică decât riscul care însoțește intervenția chirurgicală Aplicați o anestezie aprofundată Avantajul nașterii vaginale este că părinții supraviețuiesc nașterii: acest lucru are un efect pozitiv asupra recuperării lor psihologice După nașterea fătului, părinților li se oferă să-l ia în brațe, să-l examineze și să-și ia la revedere Chiar daca fatul are maceratii cutanate severe sau anomalii de dezvoltare, faptul ca parintii l-au vazut pe copil si i-au luat ramas bun de la el reduce traumatismul psihologic O fotografie a unui copil, o amprentă a picioarelor lui sau o șuviță de păr pot servi aceluiași scop Sunt necesare un examen patomorfologic atent și analize microbiologice În cele mai multe cazuri, cauza morții fetale poate fi determinată, dar în - % din cazuri nu este clară Aceste cazuri au multe în comun cu sindromul morții subite a sugarului în primul an de viață În astfel de situații, moartea unui copil sau făt aparent sănătos este imprevizibilă, cauza imediată este stopul cardiac brusc din cauza imaturității reglării autonome a ritmului cardiac Practica îngropării sau incinerării copiilor născuți morți devine din ce în ce mai răspândită În timpul sarcinii următoare, de regulă, mama are nevoie de sprijin psihologic deosebit de intensiv Următoarele sunt câteva anomalii congenitale care nu sunt compatibile cu viața: • anencefalie; • hidrocefalie congenitală severă; • encefalocel mare situat în partea din spate a craniului, care conține țesut cerebral; • sindromul de hipoplazie a părților stângi ale inimii; • aplazia rinichilor în combinație cu hipoplazia plămânilor; • un defect la perechea - de cromozomi în combinație cu un defect cardiac de tip albastru și insuficiență cardiacă; • hernie diafragmatică masivă cu hipoplazie pulmonară severă; • forma severa de osteogeneza imperfecta cu multiple fracturi intrauterine În % din cazuri, anomaliile fetale care sunt incompatibile cu viața sunt detectate prin ultrasunete chiar înainte de naștere, este planificată o metodă de naștere și caracteristici ale managementului ulterioar al copilului Dorința părinților de a se uita la nou-născut, de a-l ține în brațe și de a-și lua rămas bun ar trebui să fie binevenită Nu există niciun motiv să izolăm părinții de copil, cel puțin în timp ce copilul este în viață Dacă diagnosticul nu este pus înainte de naștere, resuscitarea este de obicei inițiată (cu excepția cazului în care anomalia este evidentă, cum ar fi anencefalia) Pentru a confirma diagnosticul final, sunt necesare examene cu raze X și de laborator, inclusiv teste genetice Managementul perioadei perinatale cu vârsta gestațională de - de săptămâni a fost discutat activ de specialiști din toate țările occidentale în ultimii de ani Există un acord general că, în țările cu resurse medicale și economice limitate, îngrijirea copiilor cu greutate foarte mică la naștere nu ar trebui să fie o prioritate Costul ridicat al tratamentului (incluzând nu numai resurse materiale, ci și umane), riscul ridicat de handicap grav (de exemplu, orbire) la copiii supraviețuitori ne fac să gândim serios înainte de a recomanda utilizarea pe scară largă a terapiei intensive Pentru a trata astfel de copii, este nevoie de un număr mare de personal, uneori în detrimentul alăptării nou-născuților mai maturi În Europa, există dezacorduri semnificative cu privire la tactica medicului obstetrician și neonatologului în cazul activității de muncă în perioada de - săptămâni În unele țări, în total În unele cazuri, măsurile de resuscitare sunt recomandate în totalitate pentru a salva copilul, în altele - numai în unele cazuri (ținând cont de dorințele părinților și de starea copilului), într-o serie de țări, tactici active de naștere și terapie intensivă pentru nou-născut nu se practică deloc Sub tactica activă a travaliului în acest caz, ele înseamnă monitorizarea activității cardiace a fătului, efectuarea unei operații cezariane în interesul fătului; după nașterea unui copil - resuscitare activă, inclusiv intubarea traheală și introducerea unui surfactant Multe țări nu au recomandări puternice pentru gestionarea copiilor cu greutate foarte mică la naștere; aceasta duce la faptul că nu există un consens între specialiști atât la nivel de țară, cât și între diferite instituții obstetricale, colegi din aceeași instituție De această situație nu beneficiază nici personalul, nici părinții A fost elaborat un acord general conform căruia, dacă guvernul consideră de cuviință și plătește pentru îngrijirea intensivă a bebelușilor cu greutate foarte mică la naștere, tratamentul ar trebui furnizat numai în centre perinatale înalt specializate și, prin urmare, femeile cu travaliu amenințat la - de săptămâni de gestație ar trebui să fi internat în instituții similare Nota editorilor Pentru a avea timp să efectueze o astfel de spitalizare, ar trebui folosiți agenți tocolitici pentru a întârzia travaliul agent-posgi În Suedia, tratamentul activ înainte de de săptămâni de gestație nu a fost acceptat înainte În prezent, tacticile active sunt adoptate în șapte centre perinatale universitare complet echipate Se crede că, dacă un copil la termen, după o resuscitare cu drepturi depline, nu începe să respire spontan după de minute, atunci fie nu va supraviețui, fie va deveni grav handicapat din cauza leziunilor cerebrale ireversibile O astfel de leziune este confirmată de datele electroencefalografice: electro "tăcut" encefalogramă sau numai activitate izoelectrică În aceste cazuri, eu nu încep VL, iar dacă au început, se opresc Este important să existe temeiuri legale pentru astfel de acțiuni; este necesar să existe acte legale care să justifice tactica medicului Părinții au nevoie atât de reabilitare medicală, cât și de reabilitare psihologică, care nu este întotdeauna organizată în totalitate "Sfatul" precum "uita-l și ai un nou copil" are un efect negativ mai degrabă asupra părinților decât unul pozitiv Părinții au nevoie de empatia lucrătorilor medicali, de ajutor profesional Nota editorilor Pentru utilizarea termenului "encefalopatie hipoxic-ischemică" și a nomenclatorului bolilor SNC la nou-născuți, a se vedea "Neonatologie Conducere națională" Terapia intensivă neonatală modernă include o secțiune despre algoritmul acțiunilor personalului medical în cazurile în care rezultatul tratamentului este doar prelungirea durerii și suferinței, și nu recuperarea pacientului Decizia responsabilă de a opri ventilația mecanică, trecerea la îngrijiri paliative trebuie luată de șeful secției de patologie neonatală În țările europene, părinților nu li se cere să ia propriile decizii sau să dea acordul scris Atunci când consultați părinții cu un nsonatolog cu experiență, oferindu-le toate informațiile medicale disponibile despre prognostic, nu există conflicte În unele țări, comitetele de etică își asumă o parte din responsabilitatea de luare a deciziilor Decizia luată ar trebui să fie discutată în mod deschis cu personalul departamentului, istoricul medical ar trebui să conțină și motivul deciziei Următoarele sunt câteva dintre situațiile clinice în care este frecventă trecerea la îngrijiri paliative: • hemoragie intraventriculară severă de gradul IV, modificări necrotice masive la nivelul creierului; • cazuri severe de sindrom de intestin scurt; • defecte cardiace de tip albastru cu hipertensiune pulmonară severă; • infectii virale sau bacteriene ale sistemului nervos central cu afectare structurala extinsa a creierului; • displazie bronhopulmonară progresivă severă cu dependenţă constantă de oxigen suplimentar Scopul îngrijirii paliative este de a crea copilului un sentiment de confort fără disconfort și durere Nota editorilor În practica casnică, există o singură recomandare în ceea ce privește abolirea ventilației mecanice și a altor tratamente intensive: resuscitarea primară a nou-născutului trebuie oprită dacă, în timpul implementării complete, nu a apărut bătăile inimii în de minute În toate celelalte cazuri, este oficial imposibil să opriți terapia intensivă, chiar dacă este evident fără speranță Dezvoltarea terapiei intensive neonatale, împreună cu salvarea unui număr mare de copii fără consecințe negative, a condus la supraviețuirea pacienților cu leziuni organice grosolane, ceea ce este dificil pentru copil însuși, familia sa și societate Mai mult, o ședere îndelungată a unor astfel de copii în unitățile de terapie intensivă neonatală necesită costuri economice uriașe pentru echipamente de înaltă tehnologie, medicamente scumpe și crește sarcina asupra personalului Datorită sensibilității speciale la bolile purulent-inflamatorii, astfel de copii pot fi o sursă de infecție nosocomială în departament Astfel, situația cere adesea o soluție la problema înlocuirii terapiei intensive cu îngrijiri paliative Acest subiect este extrem de dureros, afectează aspectele morale, juridice, religioase și economice Aparent, discutarea acestor probleme ar trebui să înceapă în cercul medicilor (neonatologi, resuscitatori, neurologi, rehabilitatori) cu implicarea avocaților și a autorităților sanitare Este instructiv să descriem relația personalului medical cu părinții în rezultatul tragic al sarcinii În cazul decesului unui copil, plângerile părinților, după cum arată analiza, sunt în mare măsură legate de lipsa abilităților de comunicare în rândul personalului, în ciuda competenței lor profesionale ridicate În majoritatea covârșitoare a cazurilor, principala plângere este resentimentele față de cuvintele nepoliticoase și nepotrivite ale lucrătorilor medicali Nașterea unui copil mort este deosebit de dificilă pentru o familie Uneori parintii nici nu-l pot vedea, iar atunci absenta oricarei proceduri de a-si lua ramas bun de la copilul pe care il asteptau si pe care nu l-au putut ajuta in niciun fel formeaza un sentiment profund de culpabilitate care persista multi ani Adesea, un medic se confruntă cu o acuzație directă a personalului medical pentru moartea unui copil În această situație, trebuie să înțelegeți că persoanele care au suferit un stres sever trebuie tratate cu toleranță și condescendență, chiar dacă dau dovadă de grosolănie și agresivitate În cazul decesului unui copil, ar trebui să încercați să le explicați părinților de ce s-a întâmplat acest lucru, evitând termenii și formulările medicale complexe; subliniați că moartea a fost nedureroasă ("copilul era inconștient") Multă vreme, experții domestici au considerat că este mai bine ca mama să nu arate copilul decedat, mai ales dacă acesta avea pielea macerată sau avea anomalii de dezvoltare desfigurante, crezând că imaginea din fața ochilor ei va îngreuna reabilitarea și restituirea acestuia femeie la viata normala Cu toate acestea, experiența arată • că, dacă mama și familia nu au văzut copilul mort sau născut mort, ei pot avea cele mai fantastice presupuneri, chiar și obsesii cu privire la înlocuirea copilului, ceea ce face comunicarea ulterioară cu lucrătorii medicali și reabilitarea extrem de dificilă Părinții au dreptul să-și ia rămas bun de la copil; setare! ar trebui să fie decent (cel mai bine este să spălați urmele de sânge, să înfășați ușor, să-l puneți într-un pătuț etc ), este recomandabil să asigurați o cameră separată pentru părinți pentru a-și lua rămas bun de la copil Rudele ar trebui să înțeleagă că a fost tratat cu respect Unul dintre scopurile îngrijirii perinatale bine organizate este de a minimiza nevoia de a transporta nou-născuții bolnavi În Suedia, maternitățile fac parte din clinici multidisciplinare cu unități de terapie intensivă neonatală și unități de "îngrijire intermediară" Nota editorilor Ultimul concept corespunde termenului rusesc "departamentul de patologie a nou-născuților și a prematurilor" ("a doua etapă a alăptării bebelușilor prematuri") În aceleași instituții se acordă îngrijiri chirurgicale pentru nou-născuți Complexul de secții enumerat există în spitale de al treilea nivel de îngrijire neonatală, unde sunt născute gravide bolnave și femei în travaliu cu o vârstă gestațională mai mică de de săptămâni, ai căror copii pot avea nevoie de îngrijiri intensive și de resuscitare De aceea nevoia de transport a nou-născuților este relativ mică Cu toate acestea, periodic bebeluși foarte prematuri se nasc în spitale de primul și al doilea nivel; în acest caz, sunt transferați de urgență la unitatea de terapie intensivă neonatală pentru tratament suplimentar, deoarece transportul efectuat în mod corespunzător este mult mai puțin periculos pentru copil decât șederea într-un spital care nu are toate facilitățile pentru terapie intensivă și resuscitare • În Suedia, ca și în majoritatea țărilor lumii, benzile pentru transportul public, taxiurile și ambulanțele sunt special alocate pe carosabil, ceea ce reduce semnificativ timpul de transport Următoarele sisteme de transport sunt cele mai comune • "Tu sunați - ajungem" - echipa de gardă la secția de terapie intensivă, plecând la maternitate pentru a stabiliza starea și a efectua transportul ulterioar al copilului • Transportul este organizat de maternitate, copilul este însoțit de o echipă mobilă Prima opțiune este tipică pentru țările anglo-saxone, a doua - pentru Scandinavia Practic, este nevoie de transport de scurtă durată folosind vehicule special echipate - între spitalele din interiorul orașului, la transportul de la o secție la alta din cadrul spitalului Menținerea temperaturii corpului ( , - ° C) Când se transferă un copil de pe masa de resuscitare (din incubator) pentru transport, acesta trebuie să fie înfășat Dacă se folosește un incubator de transport echipat cu pereți dubli, acesta trebuie încălzit la - °C înainte de transport Deschiderea frecventă a ușilor incubatorului în timpul transportului trebuie evitată Dacă copilul a avut anterior hipotermie, transportul trebuie început numai după normalizarea temperaturii corpului În Suedia, o saltea pentru încălzirea apei este folosită pentru transportul intraspital (uneori în mașini) Temperatura sa de încălzire este de °C și nu se modifică în timpul transportului timp de de minute Salteaua poate fi conectată la o sursă de alimentare - atunci temperatura se va menține pentru timpul necesar În cazul în care echipamentul de mai sus nu este disponibil, copilul poate fi așezat pe pieptul unui adult și se poate stabili un contact piele pe piele În acest caz, capul copilului ar trebui să fie într-o pălărie Avantajul unui astfel de transport este controlul direct asupra tonusului și respirației copilului TRANSPORTUL NOI-NASCUTILOR BOLNATI • Suflare Respirația după resuscitarea inițială trebuie monitorizată cu atenție În timpul transportului, este indicată pulsoximetria, care oferă informații despre ritmul cardiac și saturația Un nivel de saturație de - % este considerat normal Dacă nivelul de saturație este mai scăzut, este necesară alimentarea suplimentară cu oxigen în timpul transportului Utilizarea unui stetoscop pentru auscultarea respirației și a zgomotelor cardiace nu este posibilă în cabina unei mașini Dacă copilul are o saturație redusă după naștere, este recomandabil să se efectueze o examinare cu raze X a organelor toracice Acest lucru poate oferi informații importante spitalului primitor despre diagnosticul copilului Pregătirea și utilizarea unui incubator de transport modern In primul rand incubatorul de transport trebuie sa fie mobil (Fig II-I), astfel incat sa fie posibil transferul copilului de la masa de resuscitare in incubatorul de transport, de la incubatorul de transport in incubatorul din sectia de terapie intensiva De obicei, incubatorul de transport este fixat pe un cadru cu roți, iar vehiculul de transport este echipat cu un dispozitiv special Orez - Incubator modern de transport Orez - Incubator de transport la momentul părăsirii mașinii pentru transferul ușor al incubatorului la și de la mașină (Fig II- ) Intrările în spital și tot drumul în interiorul spitalului trebuie să fie dotate cu rampe Fixarea unui incubator modern în interiorul unei mașini este absolut sigură și eficientă, nu este nevoie să fixați incubatorul Înainte de transport, verificați: • gradul și stabilitatea încălzirii incubatorului de la o sursă constantă de energie electrică sau de la o baterie; • prezența buteliilor de aer și oxigen, nivelul lor de umplere și presiunea în acestea (trebuie să fie de cel puțin bar) O sticlă obișnuită de , litri poate da de litri de gaz Un copil care are nevoie de litri de oxigen pe minut va consuma de litri pe oră Pentru transportul pe termen lung, sunt necesari cilindri suplimentari; • prezenţa unui aspirator pentru igienizarea căilor respiratorii superioare; • stabilitatea ventilatorului; • disponibilitatea si stabilitatea pulsioximetrului; • calitatea fixării echipamentelor Este necesar să aveți o pungă suplimentară pentru ventilația mască și un dispozitiv separat de aspirare a mucusului în cazul în care aspiratorul mecanic se defectează Documentație Trebuie făcute copii ale tuturor documentelor care conțin evidența mamei și a copilului Este necesară o înregistrare detaliată a stării copilului la momentul începerii transportului Pregătiți un protocol de transport Nota editorilor În Rusia, transferul unui copil este de obicei însoțit de un extras din istoricul dezvoltării și nu de copii ale dosarelor medicale de la maternitate Trebuie pregătit un extract detaliat cu indicarea obligatorie a dozelor medicamentelor utilizate, a parametrilor I și VL etc Alegerea echipei de transport Dacă copilul este transportat de o echipă de la unitatea de terapie intensivă "la ei înșiși", atunci întreaga cantitate de asistență posibilă necesară este cunoscută de astfel de specialiști Dacă transportul este asigurat de o echipă din spitalul de unde este trimis copilul, este necesară pregătirea personalului, în special formarea în mască ȘI VL Informarea părinților Dacă este posibil, spuneți ambilor părinți numele clinicii și adresa acesteia, rugați-i să viziteze copilul cât mai curând posibil Împreună cu copilul se recomandă trimiterea unei probe din sângele mamei către instituția primitoare pentru analizele serologice necesare Protocolul de transport Este obligatorie menținerea unui protocol de transport cu indicarea regulată a frecvenței respiratorii, pulsului, saturației Este important să descriem starea generală a copilului, respirația spontană, mișcările, episoadele de convulsii sau apnee Toate intervențiile, starea copilului la sosire, inclusiv temperatura corpului, ar trebui să se reflecte și în protocol Pentru a stabiliza starea copilului înainte de transport, este necesar să se evalueze frecvența și uniformitatea respirației, dacă este posibil, se face o radiografie a pieptului Tulburările respiratorii la sugarii prematuri care rezultă din RDS necesită CPAP nazal sau VL și administrarea de surfactant În timpul transportului, suportul respirator cu aparatul și VL poate fi efectuat în modul CPAP În caz de insuficiență respiratorie din cauza pneumotoraxului tensional este necesară efectuarea unui revărsat pleural drenajul este conectat la seringă printr-un dispozitiv de blocare în T, astfel încât aerul să poată fi îndepărtat în timpul transportului În caz de aspirație severă de meconiu, hernie diafragmatică sau alte boli pulmonare care pun viața în pericol, ventilația printr-un tub endotraheal trebuie începută înainte de transport Ar trebui să fie bine asigurat, astfel încât să nu se miște în timpul transportului Intubarea în timpul transportului este extrem de dificilă din cauza vibrațiilor vehiculului Instalarea unui cateter arterial ombilical la un copil cu o boală respiratorie severă face posibilă controlul presiunii, compoziția gazului și starea acido-bazică a sângelui În timpul transportului, fixarea cateterului arterial este extrem de importantă Dacă cade în timpul transportului, sângerarea trebuie oprită prin aplicarea unui bandaj de presiune pe inelul ombilical Este de dorit ca locul de intrare a cateterului să fie deschis pentru observație constantă Nota editorilor În Rusia, cateterizarea arterei ombilicale la copiii cu RDS este efectuată foarte rar La copiii grav bolnavi, vena ombilicală este adesea cateterizată și ar trebui să se recurgă la măsurile de prevenire a sângerării menționate de autori În situațiile în care este necesară terapia cu prostaglandine (pentru boala cardiacă de tip cianotică sau alte afecțiuni care pun viața în pericol), monitorizarea tensiunii arteriale este o parte necesară a monitorizării generale În unele cazuri, este necesară administrarea intravenoasă de dopamină Pentru a minimiza riscul de aspirație, hrănirea enterală cu lapte trebuie întreruptă cu câteva ore înainte de transport În timpul transportului, se injectează o soluție de glucoză - % la o rată de ml/(kghsut) picurare parenteral Echipa de însoțire trebuie să aibă o trusă de resuscitare pentru a efectua toate manipulările necesare Pentru transportul pe o rază de km, se folosesc de obicei mașini Elicopterele și avioanele sunt adesea folosite pentru a acoperi distanțe lungi Modalitățile obișnuite de transport pot fi, de asemenea, utilizate dacă există posibilitatea de a vă conecta la o sursă de electricitate și oxigen Conceptul unui transfer de succes este de a se asigura că copilul este îngrijit corespunzător înainte de începerea transferului și că copilul este bine întreținut în timpul transferului neonatologie Conducerea națională - M : GEOTAR-Media, "Cu privire la îmbunătățirea îngrijirii primare și de resuscitare pentru nou-născuți în sala de naștere" Ordinul Ministerului Sănătăţii din decembrie nr "Cu privire la îmbunătățirea măsurilor de prevenire a infecțiilor nosocomiale în spitalele obstetrice"; Ordinul Ministerului Sănătăţii nr din noiembrie Orientări clinice și organizaționale pentru îngrijirea nou-născuților cu sindrom de detresă respiratorie - Comisia interguvernamentală ruso-americană pentru cooperare economică și tehnologică - Regiunea Tver, - p Consiliere pentru alăptare: un curs de studiu - OMS, Enkin M, Keirs M, Renfrew M, Neilson D Ghid pentru îngrijirea eficientă în sarcină și naștere - - S Bazele îngrijirii nou-născuților și alăptării Ghid pentru Biroul Regional pentru Europa al Organizației Mondiale a Sănătății - Principii de management al nou-născuților cu sindrom de detresă respiratorie: Ghid / Ed N N Volodin - Ediția a II-a, revizuită si suplimentare - M : Asociația Rusă a Specialiștilor în Medicină Perinatală; Ministerul Sănătății al Rusiei, Protocoale pentru diagnosticul, tratamentul și prevenirea infecțiilor intrauterine la nou-născuți - Ediția a II-a, revizuită si suplimentare - M : Asociația Rusă a Specialiștilor în Medicină Perinatală; GOU VUNMTs M RF, Proiectul "Mama și copilul" Linii directoare pentru implementarea îngrijirii eficiente în domeniul asistenței medicale pentru femei și copii în primul an de viață // Ed N V Vartapetova - Resuscitarea nou-născuților - editia a -a - Academia Americană de Pediatrie, Asociația Americană a Inimii Îmbunătățirea stării de sănătate a mamelor, nou-născuților și copiilor din Federația Rusă Proiect comun al DFID și OMS/Europa Regiunea Samara Raportul final pentru anul Atkins M V Studiu multiinstituțional de fază II de chimioimunoterapie combinată intensivă pentru melanom metastatic // J Clin oncol - - Voi - P - Anand KJS Abordarea farmacologică a managementului durerii în unitatea de terapie intensivă nconatală // Journal of Perinatology - - VoL - P - Declarație de consens Anand KJS pentru prevenirea și gestionarea durerii la nou-născut // Arhivele de Medicină Pediatrică și Adolescentă - - VoL - P - Anand KJ S , Hali RW Terapia farmacologică pentru analgezie și sedare la nou-născutul // Arch Dis Child Fetal Neonatal ed - - VoL - P - Boyle EM, Freer Y și colab Sucroza și sucția nenutritivă pentru ameliorarea durerii în screening-ul pentru retinopatia prematură: un studiu controlat randomizat // Arhivele bolilor în copilărie, ed fetală și neonatală - - VoL - P - Byers JF, Thornley K Durerea infantilă Jurnalul American din Materna! Alăptarea copilului - - VoL - P - Carbajal R , Chouvet X și colab Studiu randomizat al efectelor analgezice ale zaharozei, glucozei și pacificului la nou-născuții terni // British Medical Journal - - VoL - P - Carbajal Ro, Lenclcan R et al Studiu încrucișat al eficacității analgezice a glucozei și a suzetei la nou-născuții foarte prematuri în timpul injecțiilor subcutanate // Pediatrie - - VoL - P - Gray L , Millcr LW et al Brcastfecding este analgezic la nou-născuții cu sănătate // Pediatrie - - VoL - P - Hali RW, Anand KJ S Impactul pe termen scurt și lung al durerii și stresului neonatal: mai mult decât un ouchie // NeoReviews - - VoL - P - Hali RW, Anand KJ S Fiziologia durerii și a stresului la nou-născut // NeoReviews - - VoL - P - Henningsson A , Nystrom B , Tunell R Baie sau spălare Bebeluși după naștere // Lancet - - VoL - P Howard RF Managementul durerii acute la nou-născut // Anacstezie și Terapie Intensivă - - VoL - P - Jacqz-Aigrain E , Anderson BJ Controlul durerii: antiinflamatorii nesteroidieni // Seminarii de Medicina Fetala si Neonatala - - VoL - P - Johnston CC, Stevcns B şi colab Îngrijirea cangurului este eficientă în diminuarea răspunsului la durere la nou-născuții prematuri // Archives of Pediatric and Adolescent Medicine - - VoL - P - Khurana S et al Tratamentul durerii și stresului la nou-născut: când și cum // NeoReviews - - VoL - P - Leslie A , Marlow N ameliorarea durerii non-farmacologice // Seminarii în medicina fetală și neonatală - - VoL - P - Phillips RM, Chantry CJ, Gallagher MP Efectele analgezice ale alăptării utilizării suzetei cu ținerea maternă la sugari la termen // Ambulator Pediatrics - - VoL - P - Ramenghi LA, Evans DJ , Levine MI Sucrose analgesia: absorbtive mcch-anism or taste pcrception? // Arch Dis Child Fetal Neonatal ed - - VoL - P - Simons SHP, Anand KJ S Controlul durerii: dozarea opioidelor, cinetica populației și efecte secundare // Seminarii de medicină fetală și neonatală - - VoL - P - • Van de Velde M ct al Evaluarea durerii: starea actuală și provocările // Seminarii de medicina fetala si neonatala - - Voi I - P - Dovezi pentru cei pași pentru o hrănire reușită WHO/CHD- Protecția termică a Ncwbornului: un ghid practic Geneva: Organizația Mondială a Sănătății, Ediție științifică și practică Îngrijire de bază pentru un nou-născut - experiență internațională Editat de N N Volodina, G T Uscat Editori științifici E N Baibarin, I I Ryumin Semnat spre publicare la Format x / Hârtie plasticată Imprimare offset Volumul p l Tiraj exemplare Comandă nu Grupul de editare "GEOTAR-Media" , st Malaya Pirogovskaya, Іа, tel : ( ) - - , fax: ( ) - - , e-mail: info@geotar ru, http://www geotar ru Tipărită în tipografia CJSC "Locus Standy" , Moscova, st Shcepkina, d 